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Interne des hôpitaux (1879). 

Prosecteur de la Faculté (188i). 
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Vice-président de la Sociélé anatomique (1880). 
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Membre de la Société de chirurgie (1892); secrétaire (1904); vice-président (1913). 
Chevalier de la Légion d’honneur (1893). 

Happorlcur général des sections de médecine et chirurgie contemporaine et rétrospec¬ 
tive (Exposition universelle 1900). 

Rapporteur aux Congrès de chirurgie : Moscou (1897); Home (1902); Madrid (1003); 

Bruxelles (1904); Paris (1903); Lisbonne (1906); Paris (1909); Londres (1913). 
Membre honoraire de la Société de chirurgie russe de Pirogotf (1902). 

— associé de la Société belge de chirurgie (1903). 

— de la Sociélé de pathologie comparée. 

— de la Sociélé d’histoire de la médecine. 

— de la Société de chirurgie de Bukarest (1903). 

— honoraire de la Sociélé italienne d’obstétrique et de gynécologie (1004). 
llonorary fellow of the American gynecological Society (1905). 

Membre de la Société impériale de médecine de Conslunlinople (1905). 

— de l’Association pour l’étude du cancer (1908). 

Ül'licier de la légion d’honneur (1911). 

— correspondant de l'Académie de médecine de Rio-de-Janeiro. 
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Lauréat de la Faculté de Médecine (1885). Thèse inaugurale. 

Prix Lîiborie (1883) (Encouragement). Société de Chirurgie. 

Prix d’Argenteuil (1887). Académie de Médecine. 

Prix Godard (mention très honorable), médecine et cliirurgie (1889). Académie des 
Sciences. 

Prix Laborie ( 1889). Académie de Médecine, 

Prix Laborie (1897). Académie de Médecine (avec IIau.iox). 


ENSEIGNEMENT 

Enseignement de l’anatomie et de la médecine opératoire 


L’instruction dus Élèves étant actuellement l'objet de tant de justes préoccupations, on 
me pardonnera de rappeler qu’à chacun de mes cours commencés dans le petit amphithéâtre, 
j’ai dù, faute de places, terminer dans le grand amphithéâtre — qui, pour un semestre, a dft 
être remplacé pour la même raison par la salle de l’École Pratique. 


Création d’un enseignement de chirurgie expéi-imentale, cours libre, fait chaque 
année, à la Faculté des Sciences, sur le conseil de M. le Doyen de la Faculté de 
Médecine (1900-1908). 

Chargé de cours complémentaire de clinique chirurgicale. — Hôpital BeaUjOn (1900- 
1913). 


Noire service de riiôpitalBeaujon, depuis treize années, est organisé de la façon suivante : 
Cliaque élève est chargé d’environ cinq lits, il doit prendre et me lire l’histoire complète de 
chaque malade. Trois luis par semaine je fais la visite, lit par lit. de tous mes malades, dont 
l'histoire a été suivie et écrite par chaque stagiaire. Tous les jeudis, leçon de clinique pra¬ 
tique à l’amphithéâtre, et les deux autres jours, opérations précédées de la lecture de l'obser¬ 
vation de l’opéré et de l’exposition au 
glques nécessaires aux assistants. 



























II. TRAVAUX DIDACTIQUES 


Articles Rein, uretère, vessie, capsules surrénales. ï. Vil du Traité de Chirurgie de 
Dupiay et Rkcm!S. 550 pages, i"* et éditions. 

Petite chirurgie pratique (en collaboration avec Desfosses), édition. Pans, 1903, 
528 pages. — 3“ édition, 1910, 570 pages, 325 figures. Masson, éditeur. 

Chirurgie du poumon, 1 vol., 174 pages, 1897. Masson, éditeur. 

Chirurgie de l'estomac, 1 vol., 554 pages, 1907. O. Üoin, éditeur. 

Thérapeutique des maladies de l'appareil respiratoire et de la tuberculose pulmonaire 
(Bibliothèque de thérapeutique Gilbert et Carnot) E. Uiiii:^, Bist, Rii^pe.vu-1)i:mas, 
Tn. Tuffier, Martin et Kuss, 1911, Baillière, éditeur. 

Traité médico chirurgical des maladies de l'estomac et de l’œsophage, par A. Mathieu, 
Sencert, ï». Tuffier, 1913, 955 pages, Masson, éditeur. 

















TV. - CIimURGIE EXPÉRIMENTALE 


I. — ENSEIGNEMENT (1900-1908) 

En l’année 1884, j’eus la bonne forlune et l’honneur d’étre a la laculte des 
Sciences l’élève du professeur Dastre; depuis celle époque, je n’ai jamais perdu 
conlacl avec l’expenmenlalion. Jeludiai, a celle epoque, experimenlalement, la 

sa physiologie palhologique el les condilions du succès dans ses procédés opératoires. 
Je Iravaillai plus lard les queslions afférentes à la chirurgie du poumon, puis cerlains 
poinls de la physiologie pathologique des lésions de l’estomac el plus récemmenl les 
anastomoses chirurgicales vasculaires, artérielles cl veineuses avec les condilions de 
la greffe des organes. J’ai cherché dans ces temps derniers les condilions de succès de 
Yionisation et les applications chirurgicales du sommeil électrique. L’ensemble de ces 
recherciies m’avail convaincu dès longtemps que si les opérations, pratiquées sur des 
animaux avec les mômes précautions, les mêmes soins pré ou posl-opératoircs que 
chez l’homme, pouvaient instruire, perlectioniier un chirurgien rompu à la médecine 
opératoire, elles seraient plus profitables encore è ceux qui se destinent h la chirurgie. 

C est que la chiruraïc experimeiilalc ne donne pas seulement 1 habitude des 
opérations, l’habileté manuelle ; elle ne réalise pas seulement tous les incidents qui 
peuvent survenir dans le cours d’une opération sous l’anesthésie, ce n’est pas seulement 

originales, elle permet de concevoir et d’exécuter des procédés opératoires nouveaux 
et plus souvent encore :de simplifier les méthodes enseignées. Aussi me suis-je décidé, 

je ne connaissais pas de tentative chirurgicale d’enseignement de ce.genre — un ensei- 






aidant, j’ai eu des imitateurs en France et à l’étranger ; je crois donc savoir ce qu’on 
peut demander à cet enseignement et comment il doit être compris. 


Voulant exécuter une première tentative, je pensai, et je continue il croire que 
cet enseignement devait relever de la chirurgie; je m’adressai, comme agrégé de notre 
Faculté, à notre doyen, Brouardcl. Il résulta de notre entretien que, partisan théorique 
de cette tentative, le doyen voyait, en pratique, de grosses difficultés; mais qu’un cours 
fait en dehors de la Faculté de médecine les lèverait très facilement; la Faculté des 
Sciences paraissait tout indiquée pour cet enseignement. Je trouvai dans mon maître, 
le professeur Dastre, l’appui le plus complet, l’esprit le plus libéral et 1 eneoiiraaement 
le plus franehement elhcace pour 
sa haute responsabilité qu’il autorisa un i 
reconnu officiellement à la Faculté des Sciences, mais qui, jugé par les résultats, a 


Une première question, question préalable,se pose. Vensoitjnement delà médecine 
opératoire sur les animaux peut-il rendre service à nos élèves ? L’absence complète de 
eours réguliers devrait faire cone.lure à la négative ; cependant je suis convaincu que 
ce défaut tient surtout à la difficulté de sa réalisatton pratique. On ne fera croire à 
personne qu’un médecin, j’allais dire qu’un chirurgien, n’ayant jamais fait une opéra¬ 
tion m VIVO, est, toutes questions d instruction et d’adresse égales d’ailleurs, plus 
expert et moins dangereux que celui qui n’a jamais pratiqué une intervention. Que 
dirais-je de la physiologie pathologique des processus de réparation et de l’étude même 
de la physiologie pathologique générale, si ce n’est qu’iilles sont fixées bien mieux 

égard, compulsez les travaux du professeur Bouchard, les dermeres rccherclics du 
professeur Roger sur l’occlusion intestinale, les magnifiques découvertes toutes récentes 
de Carrel, et vous verrez que l’expérimentation n’est pas inutile à la pathologie, même 


Voici comment cet enseignement a été organisé et voici ce qu’on peut en attendre. 

Tout d’abord, les opérations doivent être répétées par les élèves, dans des condi¬ 
tions, non pas analogues, mais identiques a celles dans lesquelles les malades sont 
opérés. Si vous ne leur inculquez pas cette pensée que l’inlervenlion qu’ils devront 
répéter doit être toujours suivie d’une guérison de l’aiiimal et que cette guérison 
dépend d’eux cl ne dépend que d’eux, vous arriverez peu à peu à des opérations qui 







La chirurgie viscérale comporle un champ d’cxphriences inflniment plus varié et 
très profitable aux élèves. Longue et.fastidieuse serait l’énumération de toutes les 
opérations facilement et utilement exécutables; nous pouvons les grouper suivant les 
appareils ou les organes. Vestomac, le duodénum et l’intestin grêle, le foie et les voies 
biliaires, le pancréas, la vessie, le rein et rurcterc se prêtent à toutes les inter¬ 
ventions de la cbirurgic. Laparotomies, gastro-entérostomies, pylorectomies, anasto¬ 
moses intestinales, résections de l’intestin, avec ou sans exclusion, peuvent être 
exécutées dans toutes leurs variétés et suivant tous les procédés; il n’est pas jusqu’aux 

Cos quelques exemples montrent que l’on peut beaucoup demander il la chirurgie 
expérimentale pour l’enseignement, et surtout le perfectionnement do nos élèves dans 
la technique opératoire. 11 n’est pas douteux que cet enseignement ne conduise à des 
recherches originales. Mais il ne faut pas lui demander plus qu’il ne peut donner. 11 est 
certain qu’entre l’organe sain d’un chien et l’organe malade d’un homme, il existe et il 
existera toujours des distances infranchissables. Il n’en reste pas moins vrai que celui 
d’entre nos élèves qui aura exécute ces opérations aura plus d’cxpéricncc, toutes 
choses égales d’ailleurs, que celui qui n’aura rien fait. Or, c’est ainsi que se pose actuel¬ 
lement la question. . .. 

La médecine opératoire expérimentale a pris, doit garder et élargir sa place à côté 
et comme perfectionnement de la médecine opératoire cadavérique ; son entité scienti¬ 
fique est aussi nette que celle de la médecine expérimentale. 


II. — CHIRURGIE EXPÈRIMEN'I’ALE SPÉCIALE 

■ .-RECHERCHES EXPÉRiMENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN 

(Voir page 212.) 

II. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA CHIRURGIE 
PULMONAIRE 

III. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LES ANASTOMOSES 
VASCULAIRES 

(Voir page 104.) 
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IV. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA CHIRURGIE 
DE L’ESTOMAC 


(Voir 


1.55.) 


V. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA REVIVISCENCE 
DU CŒUR 


De la compression rythmée du cœur dans la syncope chloroformique. Bull, el Mém. de 
la^ Soc. de Ckir., 2 novembre 1898, p. 937. Bull, et M/m. de la Soc. de Biol, 1898, 

Il est de notoriété courante, dans les laboratoires de physiologie, que si le cœur 
d’un animal cesse de battre dans certaines conditions, il suffit de quelques compres¬ 
sions rythmées pour provoquer de nouvelles coniradictions cardiaques. Nous avons 
poursuivi, avec M. Ilollion, l’élude physiologique complète de ce phénomène et ses appli¬ 
cations pratiques. Nous avons cherché à préciser le lemps pendant lequel, après cessa¬ 
tion de toute contraction, le muscle cardiaque restait excitable. Ce temps est variable, 
mais peut aller au delà de .cinq minutes. Sur un chien chloroformé jusqu’à cessation 
complète des mouvements respiratoires et cardiaques (des index graphiques placés sur 
le cœur indiquent la cessation de toute contraction partielle ou totale), on ouvre après 
une à cinq minutes le thorax, alors que la mort parait évidente, on commence à pratiquer 
avec la main des contractions rythmées sur le cœur. (Nos recherches nous font choisir 
les ventricules comme siège d’élection de cette compression.) Au bout de deux à quinze 
minutes, le rythme cardiaque reprend d’abord sous forme de faibles contraclions qui 
ne persistent pas si l’on cesse la compression rythmée, puis sous forme de contractions 
complètes plus fortes et bientôt définitivement persistantes; la circulation est rétablie 
et la respiration recommence. Le thorax est refermé, les muscles, puis la peau sont 
suturés et l’animal survit définitivement et indéfiniment vivants (des animaux sont 
restés plusieurs mois vivants dans le laboratoire). 

Nous avons eu chez l’homme l’occasion d’appliquer ce procédé ; il s’agit d’une 
mort subito au cinquième jour d’une appendicite opérée, mort paraissant due à une 
embolie. Tous les moyens ordinaires de rappel à la vie restant inactifs, je fis dans le 

l’index, exercer des compressions rythmées du cœur. Vers la cinquantième ou solxan- 




lième compression, le cœur so reprit à battre et la respiration revint, be malade sur¬ 
vécut encore doux ou trois minutes, puis le cœur s'arrêta à nouveau sans que j’aie pu 

cardiaque chloroformique, alors que tous'les moyens ont échoué. J’ai été suivi dans 
celle voie d'abord déclarée^ impraticable ou mutile, et il existe à l’heure actuelle une 

rythmée du cœur. 


VI. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LE SOMMEIL 
ÉLECTRIQUE 

les applications du sommeil électrique à la chirurgie expérimentale (en collaboration 
avec Jardry). Presse médicale, 20 avril 1907, Annexes, p. 257. 

Nous avons publié, avec mon interne, M. Jardry, le résultat d’une série d’expé¬ 
riences dont le but était de rechercher si le sommeil électrique par le courant Leduc 
pouvait êire appliqué h la chirurgie e.Ypérimenlalc et rempl.-icer ainsi l'anesthésie 
générale, souvent dangereuse chez les animaux. Nous cherchions également ii déter¬ 
miner si ce sommeil n’était pas l’analogue d’une sorte de curarisation laissant la sen¬ 
sibilité plus ou moins normale ou s’il s’agissait d’une véritable anesthésie chirurgicale. 

Nous avons employé exactement le procédé décrit par M. Leduc, en groupant 
tous les appareils et rendant l’ensemble maniable, portatif et difficilement déréglable. 

Dans une grande boite se trouvent réunis : l'interrupteur Leduc, du modèle classique, 
un rhéoslat permettant de régler la vitesse du moteur, un réducteur de potentiel, un 
rhéostat de 500 ohms permettant de modifier la résistance du sujet. Dans le couvercle : un 
voltmètre et un miltiampèremètre rigoureusement apériodiques et à larges divisions. Sur 
celte boite se trouvent trois paires de bornes reliées ; t" à la batterie du moteur qui débite 
5 ampères sous 12 volts; 2“ à la batterie destinée au sujet qui peut donner 0,5 ampère 
sous 6,5 volts; 5“ au sujet. 

Grâce à cet appareil, nous pouvions à volonté faire varier : la tension, Viniensüé, 
h période, la fréquence : chacune de ces quantités étant indépendante des autres. 

Nous avons expérimente sur une série de sept animaux ayant subi plusieurs 
anesthésies, loufe ayant été l’objet d’opérations graves, suivies généralement d’un choc 
notable, ét cependant tous ont eü un réveil instantané, se sont levés, ont pu marcher 
cl môme courir, cinq minutes après l’opération. Il semble <lonc acquis que l’électricité 
peut, sous forme de courant Leduc, être un anesthésique chez les animaux. El nous 





ojouterons, peu dangereux. Dans nos deux dernières expériences nous avons, à des¬ 
sein, fait tenir la manette du réducteur par une main inexpérimentée, et cependant 
rancslhésie a été parfaite. Il y a, en cfl'ct, une marge très considérable entre le som¬ 
meil électrique cl la mort; dés que le courant, plus exaclement rinicnsitc, devient 
trop élevée, des contractures généralisées apparaissent, puis la respiration s’arrête, les 
contractions cardiaques demeurant normales; il suffit aloi-s de ramener de quelques 
spires en arrière la manette du réducteur, pour établir immédiatement le rytbme 
respiratoire normal. L’apnée ne peut être que le fait d’une inattention de l’anestbésiste 
et ne durera qu’autant qu’elle. Pour arrêter le cœur, il faudrait pousser 1 intensité 
infiniment plus haut. Dans nos expériences, nous avons atteint quatorze milliampères 
sans amener l’inhibition cardiaque; c’est le triple de l’intensité qui détermine le som¬ 
meil. Une simple surveillance permet donc d’opérer sans crainte. 

La question d’une curarisation possible, et non d’une anesthésie, nous parait jugée. 
Les animaux, comme l’a très bien dit Leduc, « n’ont aucun mauvais souvenir de 
l’expérience ». Il n’est donc pas douteux que la sensibilité soit absolument éteinte 
pendant l’opération. 


Vit. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 
SUR L’INTRODUCTION ÉLECTROLYTIQUE DES MÉDICAMENTS 


A propos des médications ioniques. Comptes rendes de la Soc. de Biol., 19 janvier 1907, 
p. 64. Soc. de Chirurgie, li novembre 1908, p. H35. 

En collaboration avec M. Mautc, répétant les expériences de Leduc, expériences 
dont la portée chirurgicale paraissait importante, j’ai étudié le mode de pénétration 
des médicaments introduits par ionisation è travers la peau saine. Les faits méritaient 
vérification, puisqu’il ne s’agissait de rien moins que de porter directement une sub¬ 
stance chimique sur des lésions profondes et è travers la peau saine. En employant 
pour nos recherches le trypanroth, l’argent et l’acide salycilique, nous avons constaté : 

1" Que des substances chimiques peuvent être introduites è l’aide du courant 
continu è travers la peau saine dans laquelle elles pénètrent par les glandes, les gaines 
des poils et.méme le revêtement épidermique ; 

2" Que les médicaments semblent pouvoir former dans les proloplasmas cellm 
laires des combinaisons différentes de celles qu’ils présentent lorsqu’ils sont introduits 
par la voie sous-cutanée; 


uperficielle, et que par 





V. - l'ATHOLOGll!: GÉNÉRALE 


Nous envisageons successivement nos recherches : 1° sur la clinique ; 2° l’anatornic 
pathologique générale; 5" les méthodes de diagnostic; 4" la thérapeutique des maladies 
générales. 


I. — CLINIQUE 

UNE MALADIE GÉNÉRALE CARACTÉRISÉE PAR UNE INFÉRIORITÉ 
PHYSIOLOGIQUE DES TISSUS 

Sur une maladie générale caractérisée par une infériorité physiologique des tissus, 

La semnmc med., 20 juin i 894, n" 56, p. 285 ; Bulletin de f Académie de médecine, 
1898, 5' série, tome XXXIX, p. 453; Traité de Chirurgie, Duplaj et Iteclus, 
l. Vil, p. 580. 

Nous avons décrit, après le professeur Bouchard, un étal pathologique très fréquent 
caractérisé par une infériorité physiologique des tissus qui frappe le plus grand 
nombre des appareils et des organes. 

Chez les malades atteinls de cette affection, la peau est souvent sèche et jaunâtre, 
ses rides sont précoces et profondes, sa teinte est celle des choléraiques de Gilbert. La 

forme générale du corps est assez caractéristique : les membres sont relativement 

grêles, â contours arrondis, avec faibles saillies musculaires ou osseuses, et si cette 
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du côté de l’abdomen, le tout plus marqué à droite. Le côlon est le siège de contrac¬ 
tures localisées et fugaces, de véritables spasmes; l’enlérile muco-membraneuse est 
habituelle, et, chez plusieurs malades laparotomisés pour des affections intercurrentes, 
nous avons vu les parois de l’intestin grêle très minces et transparentes. Le rectum n’est 
pas indemne: les hémorroïdes sont fréquentes, le toucher rectal lait constater une 
paroi molle, flasque. L’aorte bat à l’épigastre. 

L’équilibre de l’appareil génital est également rompu. Chez la femme, le loucher 
montre la paroi antérieure du vagin flasque et en prolapsus, le col est abaissé, la rétro- 
flexion est Iréquente. Cet examen, pratiqué dans la slation debout et dans la position 
gcnu-peclorale, permet de constater une mobilité notable de l’organe ; les annexes sont 
indemnes. Ces troubles do la statique geintale font partie du cortège hahiliicl de la 
maladie; ils peuvent dominer la situation ou notre qu’un des cléments secondaires, 
mais ils sont toujours importants. Règles réguliei’cs. pas ou peu douloureuses, 
d’abondance et de durée normales, flexions ulérines et surtout retrollexion réductible, 
prolapsus de la paroi vaginale, abaissement de l’ulérus allant jusqu’à la descente de cet 
organe au niveau de la vulve, le lout chez des femmes vierges ou nullipares, telles sont 
les altérations les plus fréquentes. Chez l’homme, on note fréquemment le varicocèle 
ou Yorchidoplose. 

dont l’ensemble constitue ce qu’on est convenu d’appeler neurasthénie; les névral¬ 
gies, si fréquentes dans ces cas, acquièrent une importance très grande, car elles sont 
facilement mises sur le compte des déplacements organiques et pourraient donner lieu 
à des opérations inutiles. L’anesthésie pharyngée est la règle. 

Du côté du système vasculaire, la dilatation des veines des membres inférieurs est 
CO 11 inémenl observée. Les varices sont le plus souvent bilatérales, indolentes et elles 
témoignent bien aloi-s d’une insuffisance du tissu des veines, insuffisance qu’il nous 
faut bien dire physiologique, puisqu’elle n’est imputable à aucune cause pathologique. 

Nous venons de décrire la forme la plus fréquente et la plus nette; mais il existe 
bien d’autres types morbides constitués par le groupement de celte infériorité des tissus 
sur quelques régions ou quelques organes. Quelquefois la sangle abdominale, le 
plancher pelvien et le système veineux sont seuls en l’état d’infériorité. D’autres fois 
il y a flaccidité scrolale, orchidoptose ou dilatation de l'estomac: les accidents peuvent 
être plus légers encore, et je fais entrer certaines formes de pied plat valgus dans le 
cadre de cet état morbide. 

Cette dystrophie peut s’affirmer et se poursuivre aussi bien sur les tissus patholo¬ 
giques que sur les élénienls normaux. Le tissu cicatriciel chez les malades est très peu 
résistant. Les cicatrices accidentelles ou chirurgicales s’eflondrent avec la plus grande 
facilité et rendent d’autant plus aléatoires les opérations plastiques. Les récidives à la 
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suite des cures radicales de hernies, ou de fixations opératoires d’organes déplacés, 
sont ducs bien plus souvent à ce défaut de plasticité qu’au procédé de suture 
employé. 

Ces faits n’ont pas simplement un intérêt théorique, ils ont une grande importance 
pratique; en présence d’un rein mobile, d’un utérus prolabé, il ne faut pas se borner à 
l’applicalion d’un bandage ou proposer une lixation opératoire; il faut penser qu’il 
s'agit d’une affection géniralisée contre laquelle il faut instituer une thérapeutique 
générale. Ces femmes qui, à la suite d'operations plastiques parfaitement exécutées, 
irréprochablei de technique, souffrent encore, même à longue échéance, rentrent pour 
une large pari dans le cadre de l’infériorilé physiologique des tissus; toutes ces opéra¬ 
tions, qui échouent indéfiniment, malgré nos sutures les plus parfaites et nos soins les 
plus minutieux, s’adressentà des organes ainsi altérés, et il ya, certes, dans les examens 
incomplets, une des causes les plus fréquentes de nos échecs thérapeutiques. C’est plus 
souvent dans la nature du déplacement que dans notre mode de réparation qu’il faut 
rechercher la cause de l’insuccès opératoire. Et il ne faut intervenir chez ces malades 
qu’avec la plus grande réserve. 


Les accidents de la ménopause artificielle. Essai de pathogénie (en collaboration avec 
M. Mxdti!). Presse médicale, 23 novembre 1912., n“ 97, p. 981. 

L’extirpation do 1 ovaire, si souvent pratiquée dans un but thérapeutique, pour 
être compatible avec la vie, ne va pas cependant sans déterminer des troubles plus 
profonds qu’on ne le dit. J’ai suivi un grand nombre de cas de ménopause artificielle, 
et, de plus, j’ai pu, en revoyant un grand nombre des greffes ovariennes que j’ai prati¬ 
quées, préciser le mécanisme de certains de ces accidents, dont la paihoeénie est 
moins simpliste qu’on ne l’a cru jusqu’ici. 

Ces accidents sont les mêmes que ceux de la ménopausé naturelle, mais ils sont 
plus accentués et plus fréquents. Ils sont d’ordre trophiques, nereeux ou circulatoires. 
Les troubles trophiques sont ; l’obésité que j’ai observée dans 40 pour 100 de mes cas 
d’hystérectomie totale et qui est on rapport avec le ralentissement de la nutrition, et le 
rbiimalismc déformant. Les troubles nerveux sont : les vertiges, rinsomme, la 
céphalalgie, l’irritabilité, la tristesse sans cause, la perte de la mémoire, les algies, les 
troubles gastriques à type hyperchlorhydrique. Les accidents congestifs sont des trou¬ 
bles vésicaux, des douleurs mamelonnaires, des palpitations avec angoisse et surtout 
des boudées de chaleur, très pénibles, parfois très fréquentes, et dont la fréquence et 
l’intensité mesurent la gravité do l’affection. L’hypertension est la règle au moment des 
crises congestives et je crois qu’il faut ranger au nombre des accidents tardifs de la 
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Ces troubles commencent à la jneiuicie ou à la deuxieme époque menstruelle 
absente, et ils durent en général deux ou liois ans. Ils reparaissent quelquefois vers 
48 ou 50 ans à l’àge où serait survenue la ménopause naturelle. 

Ces accidents ne sont pas constants. Ils sont surtout marqués chez les arthritiques 
nerveuses « de Richelot > et ils se réduisent au minimum chez les hypoplasiées géni¬ 
tales et les hypothyroidiennes. 

La suppression de la secrétion inlcrne de l’ovaire n’est pas seule en cause dans 
tout ceci, comme le croient la plupart des auteurs. Le trouble e-t uUro-ovarien et il 
faut envisager la suppression des régies et les modilications apportées aux aiilres 
glandes h sécrétion interne par l’absence de l’ovaire. La suppression de l’ovaire ne 
délorniino guère que les troubles de nutrition et encore l’hypertrophie concomitante 
des surrénales joue peutélre un r.'.le à cet égard. Quant aux accidents congestifs ou 
nerveux, j’ai démontré que l'ovaire n’intervient dans leur production que par son 
action sur la ménopause. J’ai rapporté des faits démonstratifs. La memiruation est 
un émonctoire nécessaire et un facteur plus important. Bien mieux, cet émonetoire est 
plus nécessaire que jamais par le fait du déséquilibre survenu dans les glandes à sécré¬ 
tion interne par la suppression de l’une d’elles. L’absence du seul ovaire détermine 
un syndrome pluriglandulaire, dont l’hyperfonctionnement surrénal et thyro'idien sont 
les premiers facteurs. J’ai, par une série de faits expérimentaux, cliniques et anatomo¬ 
pathologiques, établi celte évolution morbide. 

Comme conséquence thérapeutique, il faut réserver l’opothérapie ovarienne à 
l’obésité, et, pour les autres symptômes, recourir à une médication anti-thyroïdienne et 
anti-surrénale, c’est-à-dire d’une part rhémato-cthyro'idine, d’autre part l’ipéca, le 
saheylate. 1 opium, l’ergotinc. 


SYPHILIS 


Gommes et scléroses syphilitiques des lèvres. Labialites tertiaires, (lieviie île C/nr., 
1886, pp. 777 è 813.) Prix Laborie, Soc. de Chir. 

Le premier essai de description des tumeurs syphilitiques tertiaires des lèvres date 
de Boiiisson (18411;. Depuis lors, aucun travail d’e.isemble n'avait été produit sur ce 
sujet. Notre élude repose sur quarante observations inédites de syphilis tertiaire des 
lèvres. Elle est restée absolument classique. 

Laissant de côté les syphilides tertiaires de tout genre, nous décrivons les lésions 
profondes ; pommes circonsm’tes ou («/l'uses et les scléroses. . 





liicn circonscrite, occupant la partie profonde de la lèvre supérieure. Dure, arrondie, 
mobile sous la peau, enchâssée au milieu des muscles, elle se ramollit au bout de deux 
à trois mois, s’ulcère et vient s’ouvrir à la peau. L’ulcération profonde a tous les carac¬ 
tères de la caverne syphilitique. Elle est le plus souvent multiple, ou elle est accom¬ 
pagnée de noyaux en évolution dans l’épaisseur de la lèvre. Ces ulcérations se terminent 
par des cicatrices molles, pigmentées, puis brunâtres, amincissant la lèvre. De larges 
pertes de substance ne laissent que des cicatrices insignifiantes. Périodes de crudité et 
de ramollissement ont une marche et une évolution régulières; enfin, la thérapeutique 
est rapidement efficace. 

Le syphüome dilfus siège à la lèvre inférieure dans le plus grand nombre des cas, 
au moins quand il est monolabial. Il entraîne une déformation souvent totale avec 
hypertrophie considérable, quelquefois le double ou le triple du volume normal. Au 
lieu des nodosités de consistance inégale des gommes circonscrites on trouve ici une 
infiltration diffuse de toute la lèvre dont la consistance est presque égale partout. Elle n’a 
pas la dureté delà gomme circonscrite crue, c’est une hypertrophie relaiivemcnt molle. 
Cette lésion n’évolue pas vers le ramollissement : il n’y a pas d’ulcération profonde. 
Tardivement on peut voir apparaître, comme coïncidence, des syphilides superficielles 
pustulo-crustacées ou tuberculeuses, ou même des syphilomes hypertrophiques voisins. 

La syphilis tertiaire n’engorge pas les ganglions correspondants aux régions 
envahies, le syphilome des lèvres obéit à cette loi. M. le professeur Fournier nous a 























dehors en dedans. Les cêllules néoplasiques prolifèrent d abord dans les follicules 
pileux, puis, rompant leur capsule, envahissent le derme. 11 est prudent de se mettre à 
l’abri de ces greffes pendant les opérations. 


Auto-inoculation cancéreuse. Épithélioma de l'avant-bras ; ablation, autopiastie à 
lambeau; greffe de l’épilhélioma au niveau de la plaie du lambeau pris à la 

liique, séance du 8 février i 895. ° '' 

Une femme de cinquante-sept ans entre, le 27 avril 1895, à l’hépilal lieaujon pour 
un épithélioma de l’avant-bras gauche, épithélioma développé sur une cicatrice de 
brûlure datant de la première enfance. L’ulcération datait de huit mois ; le 28 avril, elle 
a la largeur d’une pièce de 5 francs. Ses bords sont irrégulièrement découpés, un peu 
surélevés, rouge violacé. Le fond est bourgeonnant et enduit d’un magma purulent. Le 
diagnostic de cancer s’impose. 

La malade réclame une intervention, et, comme il est impossible d’exciser le 
néoplasme et de suturer les bords de la plaie opératoire à cause de son étendue et du 
défaut d’élasticité du tissu cicatriciel, je me décide, plutôt que de pratiquer l’araputa- 

inéthodc italienne. Ponr cela, je pratique sur h peau de l'abdomen deux longues inci¬ 


sions parallèies, écartées de 8 à 10 centimètres, pénétrant jusqu’il l’aponévrose. Puis le 
tissu cellulaire profond de ce lambeau ainsi taillé est disséqué, séparé de la même 







L'examen histologique de la tumeur abdominale, pratiqué par M. Pilliet, indiqr 
qu’elle est constituée par un épithélioma cutané de même structure. 


III. — MÉTHODES DE DIAGNOSTIC GÉNÉRAL 

L'hémodiagnostic dans l’appendicite. Semaine médicale, 26 juin iOOl, p. 209. 

















Tuberculose de la fesse oonsécutiTe à une injection de tuberculine. BuU. et Mém. île la 
Soc. de Chir., 1905, p. 482. 


IV. — THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 


de solutions physiologiques (en collaboration avec M. Du- 
méd., 1896, 1119-1122 et Bail, el Mém. de la Soc. de Biol., 


Cette méthode thérapeutique nous a été suggérée par les expériences de .M. le pro¬ 
fesseur Dastre el de son préparateur M. Loye, qui ont établi en 1887 cl 1888 les lois de 
l’innocuité du lavage du sang. 

Dans les hémorragies, le cœur se contractant à vide accélère ses battements; 
l’injection intraveineuse vient lui fournir un point d’appui ; elle agit donc ici en élevant 
la tension artérielle. Dans le choc traumatique, l’injection intraveineuse agit de la 

Dans les infections, son mode d’action comprend ■ 1" élévation de la tension arté¬ 
rielle 1 2° élimination des toxines par les divers émoncloires, l’une étant la conséquence 
de l’autre. Le lavage du sang ne semble pas, en effet, être en cause. Les injections 
intraveineuses dans les infections produisent une élimination active parce que, relevant 
la tension artérielle qui était ahaissec, elles pci'nieltent aux divers émoncloires de 
l’économie la reprise de leurs fonctions. C’est ainsi qu’il se fait une poussée d’élimi¬ 
nation par les reins (diurèse abondante), l’intestin (diarrhée), la peau (Irauspiralion). 


Essais sur les ligatures vasculaires dans les tumeurs inopérables et dans ceitaines 
infections. Cong. franç. de Chir., 1897, p. i92. 

Les tumeurs malignes, auxquelles je me suis adressé, sont des cancers de la 
langue et de tulérus. Les ligatures bilatérales des artères linguales ou carotide externe 
m’ont donné un succès opératoire parfait, mais des résultats purement palliatifs. Le 
premier opéré fut nettement amélioré au point de vue des douleurs et de la gêne 
fonctionnelle, mais la tumeur reprit sa marche envahissante. 

Quatre fois cette opération a été répétée. Dans deux cas, douleurs et hémorragies 






Radiothérapie et cane 
Sur la radiothérapie 










la prcseiice (le globules blancs nombreux et de quelques globules lougfs. 

Sur les coupes failcs au bout de huit jours, au niveau de la tumeur recouvn-le de 
la peau, il n’existe plus aucune modification, si ce n’est quelquefois un peu d’(»dbmo 
des parties superficielles du derme, et les cellules cancéreuses siluées tout à fait au- 
dessous de l’épiderme reslent en pleine! aclivile. 

Au niveau des parties ulcérées ou abrasées. on voit que sur environ un millimétré 
de profondeur le tissu conjonctif de la tumeur s’est très nolablement hypertrophié cl 
les coupes à ce niveau montrent un tissu inflammatoire avec des cellules hypertro¬ 
phiées, ramifiées et anastomosées de tissu conjonctif, des vaisseaux de nouvelle forma¬ 
tion, des leucocytes disséminés entre les cellules, et des fibres de tissu conjonctif de 
nouvelle formation ; an milieu de ce tissu conjonctif, les cellules epithéliales restent 
intactes, et quelques-unes sont en kanokynèse. 

Au bout de quinze jours, la partie superficielle de la tumeur est constituée sur 
une couche d’environ un millimètre par du tissu fibreux adulte très hypertrophié 
par rapport à celui des couches profondes qui n’ont pas été atteintes par l’étincelle. Au 
milieu de ce tissu fibreux les cellules néoplasiques sont comme étouffées, et en voie 
d’atrophie. 

reuse, peut, par le mécanisme de rmflaramation, arriver à la destruction de ces 
cellules, mais son action reste localisée aux couches superficielles; et même, lorsque la 
cicatrisation est obtenue, elle peut, tout comme les rayons X, laisser au-dessous d’elle 
un cancer en évolution plus ou moins gêné par la gangue fibreuse sclérosée, comme on 
le voit dans la méthode sclérogène. Pour juger définilivement la question, il serail 
nécessaire d’examiner des tumeurs ou des cicatrices plusieurs mois après l’application 


Radium. — Il a été appliqué à Beaujon par M. Dominici et suivani sa méthode des 
rayons y uUrapénétrants. 

On a procédé de la façon suivante ; 

1“ Pans deux cas, nous avons employé une toile radifère d’activité 500.000 — 
poids 4 centigrammes — surface engainée dans une capsule de plomb de 1 niillimèlrc 
d’épaisseur, qu’entourait une enveloppe de papier ayant aussi 1 millimètre d’épaisseur. 
Le tout était protégé par une double enveloppe de caoutchouc mince. 

Dans le premier cas, l’appareil est laissé en place douze heures, — les séances 
ont été faites à six jours d’intervalle ; dans le second, — une seule applicalion de vingt- 
deux heures a été laite. L’appareil ainsi monté laissait filtrer un rayonnement ultra- 
pénétrant, dont l’intensité était de 5500 à 4000 ; 










l’urine des cancéreux de mon service, le pouvoir amylolitique. Ce 
le d’un sujet à l’autre, ne m’a pas paru se différencier de celui des 
stalé, d’autre part, chez les trois malades traités, que l’injection de 
une inlluence sur le taux de l’amylasé. 



et je n’ai mémo noté, contrairement à Bergell, aucune moditiuation de l’état général, 
si ce n’est une poussée de purpura des membres inférieurs, apiès la deuxième injection. 
Je dois ajouter, cependant, qu’à l’autopsie de ce malade, j’ai trouvé du côté du foie des 
lésions dégénératives telles que je me demande si elles n’ont pas été provoquées par 
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aussi complète qüe possible du néoplasme. Comme le radium, elle donne des cicàlri- 
sations rapides et des cicalrices remarquablement souples. ' : 

L’qir chaud donne des résultals sensiblement égaux, mais il est d’une application 
plus difficile et nécessite plusieurs séances opératoires: nous n’avons vu aucun cas de- 
guérison par cet agent. 

La sérothérapie du cancer n’existe pas encore, tous les sérums en injections sous- 
cutanées sont susceptibles de modifier l’évolution du cancer sans pouvoir arrêter sa 
marche définitive, leur action s’épuisant rapidement, 

La trypsine, les ferments glycolytiques ne donnent aucun résullat, et les prin¬ 
cipes mêmes de ces méthodes de traitement nous paraissent erronés. 

Les extraits hépatiques en injections locales ont une action destructive avec élec¬ 
tion sur les cellules cancéreuses, mais ils-présentent des dangers, car ils peuvent agir 
comme produits cytotoxiques des cellules hépatiques. . 


Radiumthérapie dans les sarcomes. Bull, et Mem. de la Soc. de Chirurgie, tO décembre 



J’insiste sur la différence des résultats thérapeutiques obtenus dans les épithé- 
liomas et dans les sarcomes, ccux-ci élant trop variables cliniquement et anatomi¬ 
quement.-Aussi ne fout-il pas juger de la valeur d’un agent thérapeutique, radium ou 
autre, par certains cas surprenants de guérison de sarcomes. 


A propos de la fulguration dans le cancer. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 19 mai 1909. 

Essais d’immunisation contre le cancer. Considérations personnelles. Journal médical 
fronpais, n" 7, juillet 1911. 

Traitement dn cancer inopérable. Œuvre médico-chirurgicale, mars 1911. 

Dans celte monographie nous avons rassemblé les différents agents thérapeutiques 
mis en œuvre pour apporter une survie ou une atnélioràtion chaque fois qu’il nous est 
impossible de tenter une exérèse totale d’un cancer épithélial (foyer primitif et propa¬ 
gations secondaires). 

Après avoir passé en revue les différentes méthodes agissant sur le néoplasme, soit 
directement, soit à distance, nous avons étudié les divers palliatifs mis en œuvre pour 
remédier à la douleur, aux hémorragies, aux infections ou aux complications méca¬ 
niques (sténoses, compressions). 

11 résulte de cette étude que la la limite de l’opérabilité n’a pas été très reculée 



par les reclietches'modernes-et quB les dilïerenls spécifiques, sérums ou vaccins, ont 
tous fait faillite. 

■ -Par contre, le traitement palliatif a trouvé dans Icradium, les rayons X ou les 
caustiques physicochimiques de puissants adjuvants et la recherche attentive des 
causes de la douleur permet souvent de soulager et d’améliorer ces cas désespérés.- - 


TÉTANOS ET SÉROTHÉRAPIE ANTITÉTANIQUE 


atique (Discussion). 





nouvellu iiijeciion et surtout chaque cliangemcht de la voie d’introduction, aggravait 
l’état de la patiente. Tel est aussi le cas d’un tétanique soigne par nous, chez qui les 
injections sous-cutanées de sérum antitétanique Turent suivies à chaque fois d’une 
aggravation si nette des accidents qu’on me pria d’abandonner cette médication. 

A propos du tétanos. Bull, et Mém. de la Soc. de Ckir., 28 mai t012. 

l’insiste sur ce fait que si le traitement du tétanos est souvent trop atténué, il est 
dans d’autre cas trop rigoureux et dangereux du fait d’accidents anaphylactiques, il 
serait donc nécessaire d’avoir une méthode précisé. 


L’HYPERËmiE VEINEUSE DANS LES INFECTIONS AIGUËS 
DES PARTIES MOLLES 

MÉTHODE DE BIER 

La Méthode de Bier, Soc. de Chir., 1907, p, 315;.in Petite Chirurgie pratique, 3“ édition, 
Paris, 1910. 

Nous avons étudié dans plusieurs communications le résultat que donne dans les 
infections des parties molles des membres la méthode de Vhyperémie veineuse (bande 
élastique et ventouse), et nous avons insisté sur la néce.ssité d’une technique rigou¬ 
reuse conforme à celle préconisée par l’auteur; la compression se mesurera d’abord, 
avec quelque habitude, au doigt et ensuite à la sensation accusée par le patient : celui- 
ci ne doit éprouver aucune gène douloureuse. La bande ne sera jamais appliquée sur 
la lésion elle-même — qu’on couvrira seulement d’une compresse de gaze-sèche-des¬ 
tinée à la mettre à l’abri de l’air, — mais à 12 ou 13 centimètres au moins de cètlc 
lésion. Le temps d’application de la bande qui, au début, variera de vingt à vingt-deux 
heures sur vingt-quatre, sera ensuite diminue progressivement jusqu’à n’ôtre plus que 
de douze heures par jour. Quant au nombre des séances, il sera proportionné à la 
durée de l’inflammation; l’application de la bande devra être continuée un peu au delà 

la racine des membres, il peut être avantageux de remplacer la bande par un gros 

Les elTels produits par la bande élastique, sur les parties molles situées au-dessous 
d’elle, sont la coloration rouge foncé que prennent rapidement les téguments; l’élé- 
valion de température au toucher et la disparition de la douleur dans les vingt-quatre 
heui’es. Très rapidement la fievre tombe ; parfois celte chute de la température est 

















Dans un cas de perte de substance de la partie supérieure du libia consécutive à 
une ostéomyélite prolongée, j’ai comblé la cavité, suivant le procédé de Chaput, avec 
un large fragment de tissu cellulaire graisseux emprunté à la fesse. La guérison a été 
rapide. 

Le plus grand nombre d’opérations que j ai pratiquées comme transplanta lion 
d’organe a trait à l'omire. Les organes greffés, tantôt immédiatement après leur extir¬ 
pation, tantôt après conservation en cold storage (à la glacière), à la face profonde du 
tissu cellulaire sous-cutané de l’abdomen ou sous le péritoine, l’ovaire grclfé est le 
siège de phénomènes congestifs qui peuvent ne se manifester que plusieurs mois après 

Enfin, j’ai remplacé une portion d’urètre réséquée pour rétrécissement par un 
segment de veine saphène. L’opération a parfaitement réussi, njais le malade a gardé 
une fistulette à la jonction de la greffe et de l’urètre normal et le trajet fistuleux du 
périnée a donné passage à un petit fragment grisâtre qui pourrait être le segment 
greffé. Cette observation reste, de ce fait, insufllsante pour entraîner la conviction. 


Des moyens préventifs de l'infection opératoire. Presse médicale, 20 octobre 1909, 
n" 79. 

Des soins ante et post-opératoires en chirurgie abdominale. Rapport au 22“ Congrès de 
l'Association française de chirurgie (1909) (en collaboration avec G. de Roiiïii.i.e), 
75 pages. 

Nous avons passe en revue, dans leurs grandes lignes, les divers acies ante et 
post-opératoires en fouillant plus spécialement certains points et surtout les moyens 
prévenlifs de l'infection et les accidents tardifs du chloroforme. Nous ne donnerons ici 
que le résumé d’un certain nombre de points particuliers de notre pratique ou de nos 
recherches experimentales. 

Stérilisation du milieu opératoire. — Nous saturons l’air de la salle d’opérations 
avec la vapeur d’eau surchauffée (p. 4). 

Administration d'un purgatif. — il nous semble plus logique de donner le pur- 
galif deux jours avant l’opération. Le purgatif détermine une entérite toxique et il 
provoque une déshydratation qui trouble les échanges cellules (p. 7). Cette spoliation 
aqueuse est particulièrement ù redouter chez les diabétiques (p. 12). 

Hémophilie. — Nous avons fait exécuter un certain nombre d’expériences pour 
contrôler les résultats de Wright concernant le métabolisme du calcium et nous avons 
été amenés à constater que l’action indéniable des sels de chaux in vitro sur la coagula¬ 
tion ne se retrouvait pas in vivo d’une façon constante (p. 16). 
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Moyens préventifs généraux de Vinfection opératoire (p. 17 à 28). — On a fait de 
nombreux essais pour rendre le sujet réfractaire à l’infection chirurgicale et, pour 
cela, on a fait toute une série de recherches, les unes tendant à immuniser le malade, 
les autres à augmenter la résistance. 

Immunisation. — Elle peut être passive ou active. Elle suppose connu l’agent 
d’infection, alors que nous ne sommes pas fixés sur la totalité de la flore bactérienne. 
Cependant, en ne tenant comple que du streptocoque, du staphylocoque et du coli¬ 
bacille, il existe un certain nombre d’expériences et de faits cliniques dignes d’intérét, 
mais au total, il résulte de nos propres travaux et du grand nombre de mémoires que 
nous avons lus que, si les résultats expérimentaux sont encourageants, les faits cli¬ 
niques sont trop peu nombreux et trop voisins de ce que l’on observe sans vaccination 
préopératoire pour avoir une valeur. 

Leucothérapie préventive. — 11 s’agit là de mettre l’homme en état de plus grande 
résistance et tous ces procédés visent à créer une teucocytose préliminaire pour réaliser 
la leucoprophylaxie. Les agents de leucoprophylaxie générale (acide nucléinique, sé¬ 
rum de cheval), ceux de leucoprophylaxie locale ont évidemment donné des résultats 
intéressants et la leucocytose est incontestable. Mais la leucoprophylaxie locale en 
matière de chirurgie abdominale est d’une application particulièrement difficile et 
surtout il faut se demander si ces globules blancs constituent une armée contre les 
microbes ou un troupeau banal. 11 est difficile de se renseigner. Les r^ullats sont fort 
discordants. Nul agent préventif n’a fait ses preuves. 

Pansement. — Nous nous sommes suffisamment étendus sur ce point dans notre 
Petite chirurgie pour n’y point revenir. 

Lever des opérées. — Nous ne sommes pas partisans du lever précoce. 

Désunion des plaies. — Elle est toujours en rapport avec une infection légère, 
inaperçue au thermomètre. 

Accidents graves tardifs de l’intoxication anesthésique. — La forme normale 
de l’intoxication anesthésique se révèle cliniquement par quelques accidents 
bénins. L’intoxication grave apparaît au bout d’un certain temps après une 
accalmie Irompeuse et se caractérise par des phénomènes nerveux (délire, terreurs, 
Ircmblements), circulatoires (hypotension, arythmie, tachycardie), respiratoires 
(polypnée irrégulière), vomissements, ictère inconstant, oligurie, hyperazolurie, 
acétonurie, albuminurie. Le plus souvent, terminaison par coma et mort du troisième 
au septième jour. 

A l’autopsie, on trouve un gros foie gras ou un foie d’ictère grave que j’ai assimilé 
au foie de l’intoxication phosphorée. 

J’ai passé en revue les diverses pathogénies de ces accidents et j’en ai tiré des 
dédiiclinns prophylactiques (nécessite d investigations multiples des fonctions hépa¬ 
tiques, condamnation du jeilne préanesthesique, régime préopératoire riche en hydrate 



— Sa¬ 
de carbone) et thérapeutiques (administration libérale du glucose, bicarbonalc de soude. 


La transfusion du sang. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 14 mai 1912, p. 657, et 2 juillet 
1912 ; Presse médicale, n» 62, 1912. 

J’ai communiqué à la Sociélé de Chirurgie les cinq premières observations de 
transfusion que j ai pratiquées dans mon service et j’ai publié ma technique détaillée. 



c, Pinces spéciales pour saisir les vaisseaux. 


avec de nombreuses figures, dans la Presse médicale. 11 s’agit d’une opération qui doit 
être connue de tout médecin, au même titre que les autres opérations dites de petite 
chirurgie. 

Mes cinq cas se rapportaient à une hémorragie post-opératoire (cholécystectomie), 
une hypotension extrême après pneumotoiue pour gangrène pulmonaire, une anémie 












CHIRURGIE GÉNÉRALE 


i’asepsie, les perfectionnements de Vaneühésie générale et régionale, les applic 




























ensemble de signes à peu près semblables, et que l'on peul résumer de la lapon suivante : 
prostration et déliie avec agitation et dilatation pupillaire, adynamie, pouls rapide, 
température normale, vomissements incessants, d abord bilieux, puis sanguinolents, 
subictère, odeur chloroformique ti'ès nette de l’haleine, absence de réaction péritonéale 
et de leucocytose, ensemencement du sang stérile. Au bout do trois jours, tout rentra 
progressivement dans l’ordre chez la première, et la mort survint dans le coma au bout 
de six jours chez la seconde. L’autopsie révéla chez celle-ci, en même temps que 
rabsencc de lésions d’infeclion ou de septicémie bien recherchées, des altérations du 
cœur, des reins et du foie sur lesquelles nous reviendrons. L’absence de septicémie, la 
ressemblance du tableau clinique avec celui des intoxications aiguës en général, en 
même temps que la connaissance de quelques observations américaines récentes, à peu 
près semblables, où la mort était attribuée aux effets tardifs du chloroforme, nous 
firent admettre celte dernière cause de mort. Nous le fimes d’abord sous toutes réserves, 
car la littérature médicale eu France était absoluinent uiueite au sujet de cas analogues; 
mais l'étude plus complète de la question n’a fait que nous confirmer dans cette hypo¬ 
thèse et. h l’aide de nos deux observalions personnelles, jointes ii celles que nous avons 
Irouvées dans la littérature étrangère, nous avons pu retracer l’histoire de la mort 
tardive par le chloroforme au point de vue anatomo-pathologique, symptomatique, 
diagnostic et pathogénique. 

L’anatomie pathologique montre dans le foie des lésions pi'édominantes. Tantôt 
oii le trouve gros. mou. décoloré et jaunatre; plus souvent c’esi un foie atrophique 
reproduisant do plus ou moins près l’aspect macroscopique du foie de l’ictère grave. 
Au microscope, les lésions sont localisées d’une façon systématique autour de la veine 
centrale du lobule; en ce point, l’ordination trabéculaire a presque complètement 
disparu, les cellules sont étouftées par les capillaires dilatés, elles présentent de la 
dégénérescence granulo-graisseuse avec multiplication des noyaux. 

Les lésions rénales, qui consistent également en une dégénérescence graisseuse 
plus ou moins marquée, sont toujours moindres que les lésions hépatiques. Quelquefois 
même, aloi-s que les lésions dégénératives sont très marquées du côté du foie, on note 
seulemenl du côté du rein des lésions congestives. 

Le myocarde est altéré, nous avons noté l’infiltration granuleuse des cellules 
musculaires jointe è la disparition de la striation transversale en certaines régions. 

Les symptômes de 1 mloxicalion n apparaissent ordinairement qu’au bout d’un 
certain temps après la narcose, souvcnl vingt-quatre heures. Les phénomènes nerveux 
sont le plus souvent au premier plan, et consistent en un délire calme, subcoiilinu, ou 
entrecoupe d’excitation, accompagné de troubles vaso molcurs très marqués. Le pouls 
est irrégulier, inégal, fréquent (120 à 100), cl sa fréquence contraste avec l’absence de 
température. La respiration est irrégulière, rapide, souvent en Cheyne Slokes, et le 






malade exhale du chloroforme -par l’haleine pendant tout le cours de la maladie. Les 
vomissements sont constants, violents et répétés, et Viclère apparaît dans la moitié 

La mort .tardive par le chloroforme est par-dessus tout une hépatite suraiguë. En 
réalité, le chloroforme agit sur le foie dans toutes les anesthésies, mais en temps ordi¬ 
naire il agit à petite dose et surtout pendant très peu de temps. Dès que l’anesthésie a 
cessé, la diffusion du chloroforme se fait rapidement des tissus au sang, si bien qu’une 
dizaine d’heures après l’opération, l’organisme ne présente plus que des traces de chlo¬ 
roforme. La durée du contact sur les éléments anatomiques étant alors très courle, 
tout se borne à un travail irritatif passager et facilement réparable. Mais dans d’au¬ 
tres cas — qui sont justement ceux que nous avons étudies, — la diffusion du 
chloroforme ne,se fait pas normalement; les organes le fixent d’une façon inaccou¬ 
tumée, et comme l’anesthésique continue à produire ses effets toxiques tant qu’il est 
dans l’organisme, le malade se trouve ainsi dans la situation du patient qui subirait 
des chlorolormisalions subinfraiites. Cette explication palhogénique est basée sur ce 
fait que nos malades ont exhalé du chloroforme par l’haleine pendant tout le cours 
de la maladie, alors que normalement après dix heures, l’haleine ne présente plus 
l’odeur caraclérisüque. Elle est basée aussi sur les constatations nécropsiques, qui 
nous ont montré que le foie et le cerveau d’une de nos malades présentaient, sept 
jours après la chloroformisation, une odeur caractéristique. Ces faits, qui n avaient 
jamais été étudiés en trance, ont ete confirmés depuis par plusieurs auteurs. 


Accidents chloroformiques chez les ictériques. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 4 mai 
1910, p. 488. 

Les altérations hépatiques causées par l’anesthésie s’observent aussi bien chez les 
sujets dont le foie est indemne que chez ceux dont le foie présente des lésions plus ou 
moins avancées de cirrhose. Ces accidents ont une allure clinique encore trop indécise 
pour qu’on puisse, en l’absence d’autopsie; les différencier avec certitude des accidents 
septicémiques ou même d’une détermination hépatique, infectieuse ou toxique, non 
due au chloroforme. 

L’anesthésie par l’éther, que j’emploie presque exclusivement depuis six ans, né 
met pas absolument è l’abri de ces dangers; je rapporte un cas, suivi d’autopsie, où 
les mêmes lésions de dégénérescence rénale et surtout hépatique ont été observées. Le 
malade, opéré de fistule à l’anus, avec anesthésie à l’éther, mourut au bout de trois 
jours au milieu d’accidents analogues. 




ANESTHÉSIE RÉGIONALE PAR VOIE RACHIDIENNE 

Analgésie chirurgicale par les injections intra-rachidiennes de cocaïne. Société de Bio¬ 
logie, séance du ii novembre 1899, p. 882. 

Analgésie chirurgicale par l’injection de cocaïne sous l’arachnoïde lombaire. Presse 


Anesthésie par la cocaïne. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1899, p. 905 et p. 957. 

Expériences sur l'injection sous-arachnoïdienne de cocaïne {en collaboration avec 
llAitio»), Bull, et Mém. de la Soc. de Biol., 3 novembre 1900. 

Mécanisme de l’anesthésie par injection sous-arachnoidienne de cocaïne, p. 191 ; 

Comptes rendus des séances de là Soc, de Biol, 1900, p. 1055. 

L'anesthésie médullaire eu gynécologie (avec 3 figures). Bevue de Gynéc. et de Chir. abdo¬ 
minale, n‘ 4, juillet-août 1900, p, 683. 


Bougie pour la stérilisation à froid des solutions de cocaïne. Bulletin de la Société de 
Chirurgie, 13 février 1901, p. 166. 

A propos des injections épidurales sacro-coccygiennes.. Presse médieale, 11 mai 1901, 


rachicocaïnisation. 


3 décembre 1902, i 
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projectile ; on marque sur le thorax en avant le point d’entrée, en arrière le point de 
sortie de ce rayon normal (fig. 25). 

On change alors la position du malade en le maintenant dans le même plan 
horizontal et on détermine an second rayon dans le même plan hahituellemcnt 
horizontal ou vertical, rayon normal dont on marque également les points d’entrée et 
desortie. On a donc dans le même plan deux rayons secroisantau niveau du projectile; 
pour que les repères cutanés ne s’effacent pas sous l’influence du brossage au moment 
de l’opération, on remplace les marques au crayon par deux pointes de feu superfi. 
cielles. 

Application de l’apparàl. — La bande souple est appliquée sur la région examinée 
dont elle épouse rigoureusement tous les contours et on fait affleurer son bord garni 
d’encoches au mveau des quatre points de repère cutanés que l’on marque exactement 
sur la bande à l’aide d'un trait d’encre ou d’un index de 111. Puis on retire la bande en 
ayant soin de ne pas la déformer (flg. 25) et on réunit par deux fils les points de repère. 
Ces fils en s’entre-croisant déterminent le siège exact du corps étranger. C'est le point 
même du croisement. Par celle simple inspection du siège du projectile, le chirurgien 
sait déjà par quelle voie il l’allaquera. 

Reste à fixer ce point de façon à pouvoir le déterminer à un moment quelconque 
pendant l’opération. Pour cela l’aiguille indicatrice est introduite au travers de la 
genouillère, et sa pointe est dirigée vers l’entre-croiseraent des fils ; au moment où elle 
l’affleure, on serre déflnilivement la vis de la genouillère. On fait enfin glisser l’index 
jusqu’à ce qu’il butte sur la genouillère en prenant bien soin que la pointe de 
l’aiguille indicatrice affleure toujours l’entre-croisement des fils (fig. 25). 

Alors le tout est immobilisé dans cette attitude; les fils, désormais inutiles, sont 
enlevés et l’appareil stérilisé est prêt à servir pendant l’opération. Si alors, au cours 
de l’opération, le chirurgien désire contrôler la marche de son bistouri vers le projec¬ 
tile, il réapplique la bande en ayant soin de superposer exactement les repères marqués 
sur celte bande à ceux marqués sur la peau; enfonçant alors dans la genouillère l'aiguille 
indicatrice, la pointe conduit directement vers le projectile au niveau duquel elle vient 
s’arrêter. Tant que l’index placé sur l’aiguille n’est pas venu butter contre la 
genouillère, il faut inciser plus profondément; la pointe de l’aiguille indique à 
l’opérateur à la fois la distance à laquelle se trouve le projectile et la profondeur à 
laquelle on doit le trouver. 

Présentation de radiographie de l’atlas et de l'axis. Bull, et Mém. de la Soc. de Chi¬ 
rurgie., 1810, p. 695 et 750. 

Ces radiographies dues à M. .Aubourg ont été faites la bouche ouverte et à l’aide 
d’écrans phosphorescents permettant de réduire des neuf dixièmes le temps de 
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KYSTES HYDATIQUES 


Traitement des kystes hydaticpies en général, par un procédé personnel. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Cliir., 1899, pp. 38, 103,118 et 975. 

Les lieux malades que j’ai opérés et dont j’ai rapporté rhisloire avaient été traités 
par i’incision du kyste, le lavage de sa cavité au sublimé et la réducliondans l’abdomen 
sans aucun drainage. Le premier siégeait dans le cul-de-sac rétrovésical, le second était 
un énorme kyste du rein. Dans ces deux cas craignant de n’avoir pas enlevé la 
membrane germinative en entier, membrane qui adhérait dans les parties profondes, 
j'ai fait le frottage de la poche à la compresse, puis le lavage au sublimé; j’ai même 
laissé dans la cavité, avant de la fermer, quelques grammes de liqueur de van Swicten. 
Le résultat a été parfait dans les deux cas. 

J’avais été guidé dans ce mode de trailement par la notion de l’asepsie des kystes 
bydatiques et par le danger de reproduction des vésicules, danser que le lavage au 
sublimé pouvait conjurer. Des perfectionnements ont été apportés dans cette méthode 
mais les grandes lignes sont restées les mêmes. Je croyais à ce moment que cette 
thérapeutique avait été appliquée par un chirurgien russe, mes collègues m’affirmèrent 
que son procédé était différent, ce qui me fit dire : « Si ce ri'cst pas la façon de faire de 
M. Bobroff, comme nos collègues l’ont affirmé, je le réclame à mon aelif ». Ce qui me 
parait le plus intéressant dans le trailement aseptique des kystes hydatiques par la 
méthode rapide, c'est de connaître les ré.sultats éloignés. Mes malades sont opérés 
depuis 7 et 18 mois, ils sont parfaitement guéris. 


GOITRE EXOPHTALMIQUE 


Traitement chirurgical du goitre exophtalmique. Bull, et Mém. de la Soc. de Ctiiy., 1895, 

p. 126. 

Présentation de deux malades opérés pour goitre exophtalmique. Bull, et Mém. de ta 
Soc.deChir.,mi,f.m. 











Le 20 janvier 1897, après un nouvel essai de lliérapeutique médicale (thymus), 
la malade est dans un état de faiblesse, d’agitation et d’insomnie si déplorable, que 
j’acceptai de l’opérer. Hémithyroïdectomie après ligature préventive des vaisseaux. 
Cautérisation du pédicule au fer rouge. Les suites opératoires furent des plus, simples : 
le lendemain, la température, s’éleva à 38 degrés; le surlendemain, elle tombait à 
57 degrés, le drainage ébïit supprimé et la malade demeura apyrétique. 

Les suites thérapeutiques ont été des plus intéressantes. Dès le lendemain, l’aspect 
vultucux de la face avait disparu, l’état d’éréthisme des vaiss(!aux s’était flétri pour ne 
plus reparaître. L’exorbitisme et l’agitation ont persisté pendant environ trente-six 
heures. Le pouls a subi les modifications quotidiennes suivantes sans aucun parallé¬ 
lisme avec les modifications de température ; 125, 115, HO, 111,104. Le 5 février, 
il est à 80 et le 3 mars à 08-72. Trente-huit jours après l’opération, les yeux sont 
encore à fleur de tête, mais n’ont plus cet aspect spécial qu’ils présentaient, les vais¬ 
seaux du cou ne sont plus volumineux ; il n’y a plus de thrill ni de battement dans le 
lobe gauche. La malade n’a plus aucun tremblement, elle vaque à ses occupations. Elle 
a pu venir à la Société de Chirurgie sans dyspnée. Le sommeil est bon, l’appétit est 
revenu. 11 n’y a aucun accident nerveux. 

J’insistais surtout dans cette communication sur certaines précautions techniques, 
que je considère comme fort importantes. J’évite avec grand soin la malaxation du 
corps thyroïde, ou Vécoulement du suc thyroïdien dans la plaie. La cautérisation au fer 
rouge des surfaces thyroïdiennes a été pratiquée dans ce but. Je suis convaincu que les 
morts rapides post-operaloires qui ont été si longtemps mystérieuses sont dues à 
l’empoisonnement thyroïdien aigu provoqué par les manœuvres opératoires (1895). 


Goitre exophtalmique. Hémithyroïdectomie. Apparition brusque post-opératoire du 
signe de Jellinek. Bull, et Mém. de la Soc. Chirurgie, 24 mai 1911, p. 760. 

Cette apparition, sous nos yeux, nous semble due à un fonciionnemeni vicariant 
des capsules surrénales, la synergie glandulaire thyro-surrénale étant brusquement 
troublée par la suppression partielle du corps thyroïde. 








CHIRURGIE SPÉCIALE 


CHIRURGIE UES OS ET DES ARTICULATIONS 


THÉRAPEUTIQUE DES FRACTURES ET RADIOGRAPHIE 

Étude clinique et radiographique sur ia réduction des fractures. Bull, et Mém. de la 

J’apporte ici le résultat de 45 cas de fractures examinées dans mon service de 
Lariboisière. J’ai fait pratiquer les radiographies avant, pendant et après la réduction 
et la mise de i’appareil; et à nouveau au moment où ie malade quittait l’hépitai. Et 
j'ai comparé les épreuves avec les résultats fonctionnels lointains. 

J’ai été frappé de la difficulté et la rareté d'une réduction exacte des fragments. 
Pour les épiphyses, le fait est évident. Mais, même pour les diaphyses, le chevauchement 
est rarement corrigé, malgré des réductions répétées sous chloroforme ou inalgié 
l’application la plus correctement dirigée des appareils classiques de contention 
ou d’extension. Les tractions, mômes violentes, tirent sur la peau, sur les muscles, 

Mais, si la correction et la coaptation exactes sont presque impossibles, 
noire action est réelle sur la direction des fragments et nos appareils corrigent le 
déplacement angulaire et latéral. Cette correction incomplète est la plupart du temps 
suffisante, h donner un bon résultat fonctionnel. 

Mais si cette réduction parfaite n’est pas indispensable pour les diaphyses, il n’en 
est pas de même poür les épiphyses, où le bon fonctionnement de la jointure exige 
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Sur la radiographie dans les fractures (Discussion). Bull, et Mem. de la Soc. de 
1900, p. 363. 

Réduction des fractures et radiographie. Presse médicale, 10 janvier 1900, p. 17. 

Réduction des fractures sous la radiographie; influence des appareils sur cette 
réduction. XIll' Congrès international de médecine, section de Chirurgie générale. 
Paris, 1900. Comptes rendus, Paris, 1901. 

On a été très surpris quand j’ai montré à l’aide de la radiographie que la réduc¬ 
tion des fractures était imparfaite, surtout au point de vue de la correction du che¬ 
vauchement; car cliniquement cette réduction paraissait excellente cl les résnllals 
fonctionnels satisfaisants. 

On m’a alors accusé de ne pas savoir faire la réduction. Puis, quand on a vu 
que mes resnllats elaiciit semblables à ceux de tous les chirurgiens qui voulaient 
bien vérifier par les rayons X leurs tentatives de réduction, on a accusé la radiogra¬ 
phie de donner des images fausses, en modifiant la position des fragments. 

Je précise, dans cette communication quelques points de technique radiologique ; 
position de la source lumineuse, de la plaque, du membre fracturé, et j’insiste surtout 
sur la nécessité de faire 2 épreuves, l’une de face, l’autre de profil. 


TRAITEiVIENT SANGLANT DES FRACTURES 

Traitement opératoire de certaines fractures récentes comminiitives du coude par 
l'ouverture du foyer et renchevillement des fragments. Bull, el Mém. de la 
Soc. de Chir., fO mai 1895, p. 320. 

Dans cette communication, je rapportais trois observations d’intervention sanglante 
dans des fractures du coude (1893). Dans deux cas il s’agissait de fractures articu¬ 
laires mal léduites. J’ouvris le lover de Iraclurc, opérai la réduction et obtins la 
coaptation définitive ou moyen d’une cheville d’os de veau non décalcifiée. Dans le 
troisième cas, j’opérai la résection d’un cal situé à la partie antérieure de l’humérus et 
qui empêchait les mouvements de flexion. Dans les trois cas, le résultat thera|iculique 
fut très satisfaisant (1893). 
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bien des procédés, mais surtout par enchevillement pour les épiphyses, et suture au 
fil d’argent pour des diaphyses, en ayant soin de plaeer les fds le plus près possible 
des surfaces cruenlées pour qu’ils aient le minimum de longueur. 

Puis réunion avec ou sans drainage. Souvent l'application d’un appareil est indis, 
pensable. Les indications opératoires étaient délicates à fixer à celte époque dans un 
chapitre d’attente, et je n’étais d'avis d’intervenir que dans les cas de fracture ouverte 
ou dans les fractures épiphysaires. Quant aux fractures des diaphyses, je n’avais alors 
d’expérience que pour les fractures obliques de jambes ou les fractures de cuisse. 


Le traitement des fractures des membres (en collaboration avec mon interne M. Loubet). 
Rapport présenté au Congrès belge de Chirurgie, tenu à Bruxelles du 8 au 10 sep¬ 
tembre 1902, avec 10 Og. radiographiques. 

pour colle plus brillante de la chirurgie abdominale et viscérale. Cependant aucune 



n’est plus utile puisqu’elle s’adresse i des gens dans la force de l’âge et dont la vie est 
souvent liée h la bonne fonction d’un membre. 

Notre éminent collègue, M. Lucas-Championnière, rendit un grand service en 
rompant, par ses attaques réitéiées, avec la méthode d’immobilisation univoque et 
prolongée, mais nous pensons que la coaptation exode des fragments est un facteur 
important, sinon capital, pour l’avenir fonctionnel d’un membre et nous devons en 
poursuivie la réalisation. Le manque de coaptation entraîne les cals volumineux et 












j’ni pu m’en convaincre au cours de nombreuses interventions. Je crois qu’elle est 
l’ôrigihe (le l’absence de consolidation des fractures de la rotule, bien plus que toutes 
les autres causes invoquées. L’ouverture de l’articulation permet de remédier à cet 
inconvcmeiit et de coapter directement ou indirectement les surfaces osseuses. Dans la 
plupart des cas, on peut se contenter d’une suture périphérique au catgut, sans 
qu’il soit besoin d’employer aucun fil métallique intra-osseux. Le cerclage est réservé 
aux fractures comminutives. 


TRAITEMENT DE QUELQUES FRACTURES 

Fra(!ture du col chirurgical de l’humérus; échec de l’agrafage métallique; immobili¬ 
sation du bras dans l’abduction k angle droit; réduction et consolidation 
avec état fonctionnel parfait. Bull. elMém. de la Soc. de Cltir., 1905, p. 576. 

Le fragment supérieur était dévié en haut et en dehors, je l’ai d’abord fixé avec des 
agrafes de Jacocl, mais le déplacement se reprodnisait malgré cette fixation. Je pensai 
que le meilleur moyen de fixer le fragment en bonne position était d’ainener et 
d’immobiliser le fragment inférieur dans la direction prise par le fragment supérieur, à 
l'aide d’un appareil plâtré qui soutient le bras en abduction à angle droit sur le thorax. 
On a pu constater sur le malade une consolidation parfaite avec intégrité des mou- 


Sur le traitement des fractures de cuisse par les appareils de marche. Bull, et Mém. de 
/(! Soc. de Cli/r., 1901, p. 16. 

Je ne suis pas très partisan de ces appareils de marche dont le seul avantage est 
de permettre la mobilisation totale du malade rarement imposée par son état général. 

Au contraire leurs inconvénients sont nombreux : difficulté d’application, défaut 
de surveillance constante du foyer de fracture; its étouffent le membre dans une 
Carapace plâtrée nuisible à sa bonne circulation et surtout ils ne peuvent placer, 
maintenir et étendre les deux fragments dans le prolongement l’un de l’autre, argu¬ 
ment capital en matière de fracture de cuisse. 

Aussi, pour le traitement des fractures de cuisse, m’en tiendrais-je h l’appareil 
d’ilennequin dont le grand avantage est moins de corriger le chevauchement des frag¬ 
ments que d’amener les deux fragments dans une direction parallèle. 11 place le 
fragment inférieur mobile dans la diiection du fragment supérieur presque inamovible 












irréducUble 

pression nerveuse, d’où douleurs et troubles trophiques. Après résection de la tête qui 
fut rendue dif/icile par sa situation profonde et l’épaissetir des formations lilireuscs 
pér-iarticulaires, les douleurs cessèrent mais les troubles trophiques ne furent en rien 
modifiés. Le second cas concerne une luxation récidivante de l’épaule; il existait une 
atrophie très nette des muscles périarticulaires et notamment du deltoïde. Par le mas- 
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Amputations ostéoplastiques, Bull, et Mém. de la Soc, de Chir., 1904, 25 mai, p. 549. 

A ce propos, j’ai montré que cette question était liée surtout à l’étude du point 
utile de pression des appareils prothétiques. Ceux-ci, pour la jambe, prennent point 
d'appui sur les tubérosités du tibia, le res’e du moignon servant simplement à mouvoir 
le membre d’arrière en avant. 


Amputation antéscaphoïdienne du pied. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, p. lH(i. 

Amputant pour tuberculose de l’avant-pied et trouvant l’articulation scaphoîdo- 
calcanéenne intacte, je résolus de garder le scaphoïde. J’ai suturé exactement les 
tendons antérieurs aux tendons de la plante du pied en essayant d’opposer les anta¬ 
gonistes les uns aux autres. 

Le malade marche parfaitement sur la plante du pied sans aucun renversement. 


DES GREFFES DANS LA THÉRAPEUTIQUE DES AFFECTIONS 
OSSEUSES ET ARTICULAIRES 


L’évolution subie par l’histoire des sreffes devait nous amener à étudier leur 
valeur dans la chirurgie ostéo-articulaire et à chercher dans quelle mesure nous pou¬ 
vions remplacer ou reconstituer une articulation soit avec des matériaux autogènes, 
soit avec ces mêmes éléments empruntés à un autre sujet. Voici un premier exemple 
de replantation ostéo-articulaire datant de 1901. 


Hésectiou chondro-plastique de la tète humérale pour fractures comminutives. 

Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1” mai 1901, p. 492. 

11 s’agissait d’un malade auquel, quatre mois auparavant, j’avais réséqué la région 
comprise entre le col chirurgical, et le col anatomique de l’humérus pour une fracture 
comminutive. Au cours de l’opération, j’avais enlevé toute la surface cartilagineuse de la 
tète avec une lame de tissu sous-jacent que j’ai conservé dans une compresse pendant 











récemment prélevé ou conservé en glacière, de la vaseline liquide, ou des coiffes de 
sac herniaire. A lous ■ es tissus je préféré les interposilions de cartilage ou mieux de 
lames osléocartilagineuses. Car l’interposition graisseuse a ce double inconvénient 
d’êire écrasée et de disparaître si on alfronte trop étroitement les extrémités osseuses, 
ou, dans le ca- contraire, de fournir une articulation ballante avec des mouvements 
de latéralité. 


Greffe ostëo-articulaire dans un cas de spina ventosa. Rapport sur une observation de 

Il s’agit d’un jeune bomme de 16 ans altcint de spina ventosa du b' mélacarpieu, 
extirpé et remplacé par les 2/3 antérieurs du 5' métatarsien. L’inlérét de celle obsei va- 
lion réside dans le bon fonctionnement du petit doigt un an après l’inlcrvenlion. 

A propos de cette observation,, je tiens A préciser la valeur du mol greffe, que je 
réserve pour les cas où le nouveau tissu continue A avoir une vitalité propre, et n’est 
pas simplement un corps étranger plus ou moins bien toléré. Je crois que les greffes 
articulaires sont d’autant mieux tolérées qu’elles sont de volume plus petit, et mes 
préférences vont acluellcincnt à de simples lamelles de cartilage doublées d’une mince 
couche osseuse. La question de la conservation du périoste est encore disculée. Quant à 
la lixalion du greffon à l’os ancien, elle doit se faire avei; du catgut très fin dont les 
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Srefles dans une cavité osseuse d'ostéomyélite. Bull, et llcm. de la Soc. de Clür.. 
23 février 1910, p. 222. 

Je présente une malade chez qui j’ai comble avec du tissu graisseux une cavité 
osseuse, suite d’ostéomyélite prolongée. La réunion par première inteniion a été par- 
foilcracnt observée. 


Quelques Iractures dans la mise en marche des automobiles. Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., 1904, pp. 160 et 470. 

Dans cette communication, nous indiquons trois mécanismes de Iracture de 
l’avant-bras correspondant à des lésions dissemblables ; 

1" Le retour de la manivelle renverse la main qui la tient, d’ou hyperextension 
dn poignet et fraclure par arrachement de l’extrémité inférieure du radius; 






CHIRURGIE DU COEUR ET DES VAISSEAUX 


I. CŒUR 

Extirpation d’une balle implantée dans la paroi de l’oreillette gauche du cœur, lluU. 
et Mém. ik la Soc. de Chir., illO.Ï, pp. 957, lOi-i. 

Le malade qui faisait l’objet de cette communication, sous-officier de spahis, avait 
reçu un coup de pistolet en pleine poitrine et à bout portant. Malgré sa blessure, il put 
tenir encore pendant une demi-heure à cheval, puis tomba en proie à une violente 
oppression. Ramené b l’ambulance, où l’on constata une petite plaie a gauche du 
sternum, il eut le jour même une legere hémoptysie, quelques sullocations, puis les 
jours suivants tout rentra dans l’ordre et le malade reprit son service. Mais au bout de 
quelques semaines les troubles cardiaques reparurent (oppression, palpitations doulou¬ 
reuses), le malade dut renoncer à monter à cheval et entra à rhôpilal. Il me fut 
envoyé à Beaujon où, après l'avoir longuement observé et constaté rcch.ee' de tous les 
traitements medicaux dirigés contre les troubles cardiaques, je dus me décider ù une 
intervention radicale. 

Après avoir constaté ù plusieurs reprises par la radioscopie la présence du pro¬ 
jectile et son union intime à la paroi de l’oreillette gauche, dont il suivait tous les 
mouvemenls pendant la révolution cardiaque, je fis, sous le cxmtrOle de l’appareil de 
M. Contreraoulin, l’operation suivante i Incision de 7 centimelres dans le deuxieme 
espace intercostal gauche, à 2 centimètres en dehors de l’orifice d’entrée du projectile 
situé lui-méme contre le bord sternal. Incision de la peau, du muscle pectoral, résec¬ 
tion de la deuxième côte et du cartilage costal correspondant sur une largeur de 
5 centimètres, refoulement du cul-de-sac pleural gauche; à 5 ceiilimètres de profon- 
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plèle, comme l’indiquent l’affaissement de la poche anévrismalc et la suppression 
totale de ses battements. Le pied privé de l’apport sanguin normal diminue aussitôt de 
volume, mais il n’est pas privé pour cela de toute irrigation. En effet, une compression 
sus-malléolaire est suivie d’une ascension progressive do la courbe de volume du pied, 
et cette courbe, ensuite, redescend rapidement quand (après 42 secondes do compres¬ 
sion) on reldche le lien constricteur quelques instants plus tard, on décomprime 
l’artère, et le pied, recevant de ce fait un supplément d’afflux, augmente de volume. 
Serrant alors le cou-de-pied, on voit, naturellement, le volume du pied s’accroitre b 
nouveau par rétention veineuse. 

En somme, re.\périence faisait prévoir que chez notre malade, malgré un état 
défectueux de tous les vaisseaux, la circulation collatérale resterait assurée dans une 
mesure très appréciable après ligature de l’artère fémorale. 

Après l’opération, d’ailleurs, cette prévision se confirma. 

Le procédé que nous venons d’indiquer perdrait une partie de son intérêt pratique, 
s’il nécessitait l’emploi de la méthode pléthjsmographique ; mais on peut le ramener à 
vn procédé clinique très simple, en se contentant d’apprécier par la vue et par le 
palper les variations du gonflement des veines de l’extrémité du membre, ces variations 
allant de pair avec les modifications de volume que nous avons inscrites. 


Intervention chirurgicale directe pour un anévrisme de la crosse de l'aorte. Ligature 
du sac. Presse me'tl., n" 25, 19 mars 1902; Bull, et Mém. de la Soc. de Ckir., 
12 mars 1902, pp. 526, 546. 

Traitement chirurgical des anévrismes de l’aorte (Discussion). Bull, et Mém. de la Soc. 
de Ckir., 1902, 50 avril, pp. 508 et 517. 

Existe-t-il dans les anévrismes de la crosse de l’aorte des variétés anatomiques 
très rares qui peuvent être justiciables d’une intervention chirurgicale directe? 'telle 
est la question que j’ai posée en 1902, en apportant à la discussion un fait personnel, 
six pièces du musée Dupuytren, et deux observations des bulletins de la Société anato- 

i'orifice d entrée du sac anévnsmal soit étroit, et que son étendue permette une 
décortication. Ce sont les doux caractéristiques du fait que j’ai rapporté et des pièces 
que j’ai présentées. 

Voici mon observation dont je rapporte en détail les points très vivement discutés. 
Une femmede quarante ans, sans antécédents sjphilitiqnes, soumise d’ailleurs h un 
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Ligature de la sous-claTière pour anévrisme. Résultat éloigné. Bull, et Me'm. de la Soc. 
deChir., 1901, 20 mars, p, 312. 

Chez celte malade que j’ai présenlée à la Société de Chirurgie J’avais pratiqué la 
ligature de la sous-claviére en dedans des scalènes pour un anévrisme. La malade 
guérit parfaiteinenl et, ayant eu l’occasion de la revoir depuis son opération, je n'ai pas 
trouvé chez elle le moindre trouble pouvant se rattacher soit à son ancienne all'eclion, 
soit à une suite éloignée de l’intervention chirurgicale. La circulation dans le membre 
supérieur n'avait jamais été troublée. 


Anévrisme tardif de la carotide externe consécutif à un coup de feu dans la bouche. 

Bult. et Mém. de la Soc. de Ckir., 1903, 24 mai, p. 512. 

Observation d une complication tardive rare d’un coup de feu. Un jeune homme de 
vingt et un ans dans une tentative de suicide se lira un coup de revolver dans la bouche. 
Le projectile pénétra et laboura le bord droit de la langue, le pilier droit du voile du 
palais et alla se loger au-dessous de la base du crâne. Quelques jours après, les lésions 
bucco-pharyngees étaient gueries. mais une douleur vivo se déclarait dans la partie 
profonde de la nuque et une élévation thermique indiquait une infection à ce niveau. 
l.a radiographie localisa le projectile, et, guidé par mon appareil, je pus aller l’extraire. 
Le malade quittait l’iiépital quelques jours après, complètement guéri. 

Deux mois après il se faisait de nouveau admettre à l’iiépilal pour une tuméfaction 
énorme de la partie latérale droite du pharynx violacée, tendue, douloureuse, sans 
aucun battement ni soulèvement appréciable, à tel point qu’un coup de bistouri avait 
été donné dans le pilier sans écoulement, parait-il, de sang ni de pus. Le lendemain, 
tout paraissant normal, le malade fut pris dans la nuit d'un vomissement de sang et 
succomba sur place. La dissection de la région montra une poche anévrismale rompue 
dans le pharynx et siégeant sur le trajet de ta carotide externe au-dessus des branches 
linguales et faciales. Le projectile avait dû détruire les tuniques de l’artère du cété du 






sac. Guérison. Gaz. hebd. de Mëd. de Paris, 1896, p. 1097, et Bull, el Mém. de la 
Soc. de Chir., 28 octobre 1890, p. 674. 

J’ai présenté à la Société de Chirurgie, alors que la question était discutée, un 
malade égé de quarante-neuf ans, chez qui j’avais extirpé avec succès un anévrisme 
poplité situé très bas sur l’artère. 

Pour prévenir la gangrène j’avais pratiqué préalâblement la corn-pression intermit¬ 
tente de la fémorale afin de favoriser le développement des anastomoses et je considère 
cette précaution conjme importante. 


Anévrisme oirsoïde. Extirpation, Guérison (Rapport sur une observation du D' Le Toux (de 
Vannes). BuU. et .Vém. <le la Soc. de Chir., 1904, p. 90. 








Un malade âgé de trente et un ans, n'ayant aucune tare dans son passé patholo¬ 
gique et qui à la suite d’une chute sur le genou se vit ohligô de s’aliter dans l’iinpossi- 
hilitc de mouvoir cette articulation. A l’examen on trouvait, outre une. hydarthrosc 
très marquée, une douleur localisée sur le bord du jumeau interne; la palpation y 
révélait une tumeur dure, lisse, mal délimitée, allongée parallèlement ou jumeau, se 
perdant en haut dans le creux poplité et venant se terminer apres un trajet de 5 h 
(i centimètres dans répaisseur du jumeau interne. I,cs troubles fonctionnels qu’elle 
déterminait étaient Irès marqués. 

L’opération fut jugée nécessaire et sous l’aponévrose du jumeau interne je trouvai 
la lumouc comtiMe par deux veines bosselées, variqueuses, présentant des sortes de 
diverticules ; leurs parois étaient très épaisses, leur lumière presque Comblée. Elles 
adhéraient complètement au tissu périphérique. En bas,- la queue de la tumeur- se con¬ 
tinuait avec une veine. En haut, elle se terminait par deux ou trois branches veineuses. 


ANASTOMOSES VASCULAIRES 

Là encore nos travaux ont été précédés de recherches expérimentales. 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 







417 (procédi! personnel). 

La ligature do la veiiio au-Jessus de ratiasloinosc est, je crois, la première opéra¬ 
tion de ce genre qui ail clé faite. 

Chez un homme atleinl do gangrène sénile du bout du pied, j’anastomosai suivant 
la Icclinique de la sulure latéralement l’artère à la veine fémorale et pratiquai la liga¬ 
ture du bout central de la veine, le tout au niveau do la pointe du triangle de Scarpa. 
L’anastomose s’exécuta très facilement et on vit aussitôt le sang artériel passer dans le 
canal veineux, en forcer les valvules. Cela n’empécha point la gangrène de progresser, 
et le malade succomba au bout de quelques jours. A l’autopsie, on constata que l’ana¬ 
stomose était oblitérée par un caillot remontant du bout périphérique de l’artère fémo¬ 
rale. Ces anastomoses latentes dont le but est d’augmenter le débit artériel dans le 
membre sont insuffisantes. 
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Gangrène sénile progressive; anastomose à plein canal du bout central de l’artère 
iémorale an bout périphérique de la veine. {Thèse du D' Cotiabd, 1908. Obs. 8, 
p. 68, procédé personnel.) 

Nous cherchons à donner au membre atleint une quantité de sang artériel plus 
considérable en substituant les veines perméables aux artères qui ne le sont plus 
(14 janvier 1908). 

Il s’agit d’un homme de cinquante ans, atteint de gangrène sénile progressive 
et ayant détruit la plialangcttc du troisième orteil, puis du quatrième orteil. Les 
artères sont athéromateuses, mais la pédieuse bat. .értère et veine sont découvertes 
à la partie moyenne de la cuisse; elles sont coupées perpendiculairement b leur direc¬ 
tion sur les deux tiers de leur pourtour; un premier fil est passé dans le bout périphé¬ 
rique de la veine, puis dans le bout central de l’artère ; la section des vaisseaux est 
alors achevée. Trois autres fils sont passés de la même façon en des points équidistants 
et à quelques millimètres à peine du bord libre, la suture est terminée par un surjet 
à points perforants et très serrés dans l’espace des poinis d'appui. L’hémostase provi¬ 
soire levée, la veine rougit, se dilate et bat; ligature du bout central de la veine et du 
bout périphérique de l’artère. Le soir, la température locale des membres ne diffère 
que de deux dixièmes au détriment du membre malade. Les ballemenls sont perçus sur 
le trajet des vaisseaux poplités. Le lendemain, on constate des battements sur la 
saphène interne au niveau de la malléole interne (Dujarier). le deuxième jour, les 
battements s’affaiblissent, puis disparaissent. 

Au septième jour, la plaie est réunie; l’aspect et la vitalité du membre ne sont 
modifiés en aucune façon. Seules les douleurs de l'orteil gangrené ont disparu, le 
malade quittait l’hèpital quelques jours après. Nous n’avons eu aucune complication 


Peut-être, dans les cas où on redoute une gangrène d'un moignon, aurait-on 
avantage à anastomoser l’artère et la veine en liant le segment veineux au-dessus de 
l’anastomose. — Voici deux tentatives de cette opération. 

















CHIRURGIE DU SYSTÈME NERVEUX 


RACHI! 


CRANE ET CERVEAU 
MOELLE, NERFS PHÉRIPHËRIQUES 
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Le pronostic est des plus bénins; c’est la guérison pour la périphérie de l’amnésie 
et l’incurabilité pour le centre: la rééducation est rapide. 

A quelles lésions faut-il attribuer ces amnésies? Le choc peut avoir dissocié les 
éléments nerveux. 

C’est l’opinion du plus grand nombre de physiologistes; les neurones, les éléments 
nerveux qui sont juxtaposés se disjoignent. Dans le groupement cellulaire des associa¬ 
tions indispensables au fonctionnement de la mémoire, des cellules de jonctions ont été 

Pour Cornil, jamais les éléments nerveux ne sont touchés; ce sont les vaisseaux, 
ce sont les capillaires qui, sous l’inllnence du traumatisme, subissent une ectasie, une 
deformation ou une rupture; ce sont ces lésions qui provoquent l’interruption des 
fibres psycho-motrices soit directement, soit par des troubles de nutrition, troubles 
particulièrement graves pour les nerfs charges d’enregistrer constamment le présent. 

Le psychologue voit là un trouble de dynamisme, c’est-à-dire que le fonctionne¬ 
ment cérébral est inhibé par suite de l'accident: 

Les neuropathologistes s’entendent assez volontiers sur nos autres intcrprclalions. 

11 y, a eu, au moment de l’accident, une émotion vive qui a paralysé, inhibé le 
centre nerveux ; la preuve que c’est sans lésion anatomique réelte, c’est qu’une émotion 
morale vive, une douleur subite, une peur brusque, un choc sur un point extra- 
cranien peuvent donner les mêmes accidents d’amnésie. 

Cela est vrai dans une certaine mesure, mais je ne crois pas qu’on puisse inter¬ 
préter les amnésies antérogrades et rétrogrades par l’émotion. 


Des suites éloignées des traumatismes de la moelle, en partioulier dans les fractures 
du rachis (en coiiaboration avec M. Haliio»). Iconogr. de la Salpétrière, 1888. 

Nous avons reuni les observations de troubles nerveux tardifs dans les fraelures 
du.rachis, et nous avons montré des cas d’amélioration lente et progressive des symp¬ 
tômes de paralysie. Dans certains cas cette diminution des symptômes parait coïncider 
avec la croissance du sujet qui amène une décompression. Dans une deuxième partie 
nous avons cherché à mettre en lumière ce que peut le traitement chirurgical dans ces 
graves lésions. Nos conclusions étaient les suivantes : le traitement chirurgical des 
troubles. nerveux consécutifs aux fractures du rachis consiste dans la trépanation et 
dans la réduction tardives, celle-ci devant être maintenue ensuite par l’extension con¬ 
tinue ou l’application du corset de Sayie; toutefois, comme le succès dè l’intervention 
tardive est loin d’être constant et reste presque toujours imparfait, une intervention 
précoce serait peut-être préférable. Le chirurgien pourra prévenir les accidents plutôt 




















CHIRURGIE DU THORAX, DU POUMON 
ET DE LA PLÈVRE 


(1892-1913 


I. - CHIRURGIE DU THORAX 

Des abcès Iroids des parois thoraciques {médiastinites tuberculeuses). Sem. médicale 
1890. p. 585. 

Leçon clinique oyant pour but do montrer que des abcès froids ou des fistules 
banales de la paroi thoracique peuvent être l’expression de très graves lésions tuber¬ 
culeuses du inédiastin, lésions que rien ne fait soupçonner. 

Quatre malades atteints d’abcès froids des parois thoraciques ont été opérés par 
nous. Deux étaient poiteurs d’abcès fermés, les deux autres portaient des trajets fistu- 
Icux. Aucun de ces malades ne présentait de lésion costale appréciable à l’exploration 
par la palpation ou le stylet. Nous avons débridé largement les collections purulentes 
des uns, les trajets listuleux des autres; la paroi de la cavité curettée, il fut impos¬ 
sible de mettre à découvert un point costal dénudé, mais un petit trajet fistuleux péné- 



tituant de véritables médiastiniles tuberculeuses. La paroi interne est formée par la 
plèvre et le péricarde épaissis, dnrs, scléreux ; la paroi superficielle est constituée par 
les muscles intercostaux et la face profonde des cites. 
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comblent très facilement, par la dilatation complementaire du pareiieliyine restant; 
ces faits sont applicables au poumon sain chez l’homme. Quelques semaines après la 
résection pulmonaire que j’avais pratiquée, le sommet du poumon n’avait pas subi la 
moindre altération et l’auscultation ne révélait pas l’existence d’un trouble quelconque 


II. - EXPLORATION CHIRURGICALE DU POUMON, 

PLAIES DU POUMON 

Sur la chirurgie du poumon (Discussion). Bull, ei Mem. de ta Soc. de Ckir., 1895. i3 nov. et 
11 déc. pp. 672 et 762. 

Nouvelle méthode d’exploration chirurgicale du poumon (du décollement pleuro-pa- 
riétal en chirurgie pulmonaire). Gaz. des Bip. de Paris 1895, t. L.'iVlll, p. 1320 
et Bull, et Mdm. delà Soc. de Chir., 13 novembre 1895, p. 677. 

J’ai rappelé, à l’occasion d’un cas de gangrène pulmonaire, l’utilité du décolle¬ 
ment de la plèvre pariétale décrit par moi en 1891. On peut, grâce à ce procédé, 
rechercher le lieu exact du foyer pulmonaire et atteindre ainsi une .zone adhérente où 
l’on traverse la plèvre sans avoir de pneumothorax; il est bon de commencer le décolle¬ 
ment au niveau de l’espace intercostal où la plèvre adhère moins qu’à la côle. 


Sur l'intervention chirurgicale dans les cas d’affection du poumon. (Discussion). 
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1897, p. 93. 

De la difficulté de localiser les lésions pnlmonaires par les signes stéthoscopiques. 
Bull, et Mém. de la Soc. Uéd. des Hôp. de Paris. 2 février 1899, pp. 114-122. 

A propos de l’intervention dans les plaies du poumon. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
30 mai 1906, p. 522. 

Nous avons soutenu que dans l’immense majorité des cas, les plaies du poumon 
par balle guérissent sans aulre intervention qu’une occlusion aseptique de la plaie avec 
immobilisation du blessé. Dans un certain nombre de faits, l’épanchement sanguin 
iidra-plcural s’infectent l’on est obligé alors de recourir à une thoracotomie secondaire 
pour évacuer et drainer la plèvre. Dans certains cas exceptionnels, enfin, l’intervention 
primilive peut s’imposer en raison de l’état particulicremcnt graie des blessés. 
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Sur l'intervention dans les plaies du poumon. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 5 juillet 
1907, pp. 748-755. 

La diffieulld du diagnostic dans les plaies du poumon tient à ce que les premiers 
symptômes qui suivent une plaie 'pénétrante do poitrine sont presque toujours graves 
et simulent une hémorragie intense, mais disparaissent assez rapidement ; or, c’est 
précisément il cet instant même qu’il faudrait pouvoir intervenir. J’ai relevé tous les 
cas de plaies pénétrantes de poitrine que j’ai pu retrouver depuis que je suis chargé 
d’un service de chirurgie; tous les malades qui ne sont pas morts dans les trente-six 
premières heures ont guéri, avec ou sans thoracotomie secondaire. Je suis en droit de 
dire que c’est dans les premières heures que le danger est menaçant et l’intervention 
nécessaire. 

Je ne suis intervenu qu’une seule fois pour une plaie de ce genre et mon opérée a 
succombé. C'était une femme qui avait été apportée à l’hôpital avec une plaie péné¬ 
trante de poitrine par balle de revolver: elle avait des signes d’hémorragie interne 
grave et d’hémo-pneumothorax. Je fis le classique volet h charnière externe, trouvai 
une perforation siégeant ii 2 travers de doigt du bord libre du poumon, je la suturai 
en la fixant à la plaie thoracique, puis refermai celle-ci en laissant un drain, mais en 
ayant peut-être le tort, — pressé que j’étais par l’état extrêmement grave de la malade 
de terminer au plus vite, — de ne pas faire l’aspiration de l’air contenu dans la cavité 
pteurale. Quoi qu’il en soit, mon opérée succomba brusquement, quelques jours après, 
sans qu’on pût déterminer exactement la cause de la mort. 

.4 la suite de cette observation, j’en ai communiqué une deuxième de .M. Giiibal 
(deBéziers), terminée de façon aussi malheureuse. Elle concerne un homme qui avait 
la poitrine traversée de part en part par nnc balle de revolver. Le blessé avait des 
hémoptysies violentes et un hémothorax gauche total. M. Guibal ne put intervenir 
qu’une heure après l’accident, le blessé étant presque exsangue. 11 trouva deux perfora¬ 
tions du poumon au voisinage de son hile ; une antérieure et une postérieure, celle-ci 
assez grande pour permettre d’y introduire le doigt, et constata qu’une grosse bronche 
avait été sectionnée par le projectile. Cette constatation jointe à l’abondance du sang 
qui s’écoulait de cette plaie, fit penser à M. Guibal qu’il y avait une lésion d’un gros 
vaisseau du hile et que dans ces conditions une suture de la plaie pulmonaire serait 
bien inutile; il pratiqua donc le tamponnement de la plaie. Son opéré mourut quelques 
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Quelques perfeetiouuemeuts en chirurgie plenro-pulmonaire. XX" Congrès français de 
Chirurgie, Paris, 7-12 octobre 1907, p. 247. 

Ce mémoire porte sur deux faits nouveaux : l’endoscopie pleuro-pulmonaire, et la 
mobilisation pulmonaire dans les empyèmcs. Dans les cas de pleurésie purulente ou de 
cavité intrapulmonaire ouvertes, Vendoscofie pleurale ou pulmonaire permet de se 
rendre un compte exact de l’état de la cavité, de sa forme, de ses connexions, de la 
mobilité pendant la respiration, du siège des fistules bronchiques, et d’en tirer éven¬ 
tuellement une indication thérapeutique. Ultérieurement, l’endoscopie peut egalement 
permettre de déterminer le siège des obstacles qui s’opposent à l’expansion pulmonaire. 
J’ai insisté devant le Congrès de Chirurgie sur l’intérét que présente cette exploration, 
laquelle ne nécessite d’ailleurs aucune instrumentation spéciale ; il suflit d’une simple 
ampoule électrique très petite, qu’on promène dans l’intérieur de la cavité suppuréc. 

Nous avons décrit ensuite notre procédé de mobilisation pulmonaire par applica¬ 
tion d’une large ventouse surla brèche thoracique à la suite des opérations d’empyèmc. 
Dans les cas assez récenls on obtient ainsi un rappel du poumon vers les côtes, on 
diminue la capacité de la cavité pleurale et les opérations ultérieures sont ainsi beau¬ 
coup plus limitées. 

Tumeurs du poumon diagnostiquées par les rayons X. (Présentation). Soc. de Itadio- 


III. - KYSTES HYDATIQUES 

IV. - ANGIOME DU POUMON, CALCULS DU POUMON 

Kystes hydatiques du poumon, dssoc. franç. de Chir. (Procès verb.), X, 1890, p. 389. 
Kystes hydatiques du poumon. Pneumotomie. Cas. des Hôp. de Paris, LXtX, 1890, p. 1247. 
A propos des kystes hydatiques du poumon. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1903. 
22 juillet, p. 859. 

Kyste hydatique du poumon. Bull, et Mém. de ta Soc. de Chir., 1903, 22 nov., p. 905. 

Toutes ces observations sont des faits à l’appui des propositions que j’avais émises 
en 1897 et qui avaient besoin, pour entrer dans la pratique, de démonstrations nou¬ 
velles. 






135 — 


ailleurs que dans la communication du lissu périkjstique avec la muqueuse des 
grosses bronches. On peut observer le rejet du kyste à l’extérieur ou son énucléation 
dans la cavité pleurale. 

la greffe hydatique par rupture d’un kyste pulmonaire est très rare, du fait que 
la vomique a lieu dans la majorité des cas après la suppuration et la mort de l’hydatide. 

Existe-t-il des ktjstes hydatiques primitifs de la plèvre? L’expérimentation a singu¬ 
lièrement éclairé l’étude de cette question, et démontré la possibilité de leur existence. 
Mais en fait le diagnostic est très difficile entre les kystes qui ont repoussé le paren¬ 
chyme pulmonaire et reposent directement sur la plèvre, et les kystes primitivement 
développés dans la cavité pleurale et secondairement sous-pleuraux. 

La Symptomatologie du kyste hydatique du poumon non suppuré, à ses débuts, 
est une sémiologie un peu factice et il ressort de tous les travaux parus à ce jour que 
la clinique est impuissante à affirmer le diagnostic avant la vomique. 

Ils se présentent cliniquement sous l’aspect de la tuberculose, de la pleurésie ou 
de la pneumonie, ils n’ont aucun signe pathoanoraonique. on accorde une grande 
importance à l’apparition d’une éruption d’urticaire; l’examen des crachats ne peut 
donner aucun renseignement utile avant la rupture du kyste dans les bronches. 

La ponction souvent suivie d’accidents graves, parfois suivie de mort est un moyen 

Les nouvelles méthodes de laboratoire ont beaucoup perfectionné nos procédés 
d’investigation; aujourd’hui, grâce à l’examen du sang éosinophilie on peut obtenir 
un élément important de présomption en faveur de l’existence d’un kyste hydatique 
et grâce à la réaction de fixation des anticorps hydatiques, semble-t-il, la certitude. 

Enfin les kystes hydatiques du poumon suppurés ou non donnent sur l’écran radios¬ 
copique une ombre caractéristique, cet examen précisant les données de l’examen 
clinique, rend le diagnostic à peu près certain. 

Les symptômes de kyste ouvert sont plus nets et se traduisent par des vomiques 
(ouverture de la poche à l’extérieur) par un hydrothorax ou un hydropneumothorax ou 
enfin par une pleurésie purulente (kyste ouvert dans la plèvre). 

Au point de vue du pronostic, la notion à retenir est l’extrême gravité des kystes 
hydatiques du poumon abandonnés à leur évolution naturelle, la moitié des cas se 

asphyxie (après la première vomique), par hémoptysie grave. ■ 

nous rejetons absolument. Elle a pour but l’extirpation complète du kyste après inci¬ 
sion des couches pariétale et pulmonaire qui le recouvrent. L’incision du poumon 
est le temps délicat de l’opération, l’exploration digitale à travers la cavité pleurale ou 
au pis aller la ponction renseigneront sur le siège exact du kyste et le point où l’on 
doit inciser le poumon. Le kyste reconnu, la plupart des opérateui-s fixent à la plaie 







calcaire développé en plein parenchyme pulmonaire. .A.blation. Guérison sans compliea- 
tion. Quant h la balle elle ne fut jamais retrouvée ; il est certain qu’elle n’avait pas 
pénétré dans le thorax. 


A propos de cette observation, M. le professeur Letulle, nous a communiqué un 
autre cas. C’est celui d’un homme de quarante ans soigné pour des hémoptysies qu’on 
considérait comme de nature tuberculeuse et qui ne fut débarrassé de ces hémoptysies 
qu’après l’expulsion d’une quinzaine de calculs par les bronches. 

Les calculs pulmonaires susceptibles d’ètre perçus par la radiographie sont de 
trois ordres, les plus rares sont les calculs du poumon enchâssés en plein parenchyme 
tels que les représente mon observation. Ces deux autres variétés comportent les calculs 
dus à une calcification de la plèvre après une pleurésie interlobaire; les calculs 
résultant d’une guérison par calcification des ganglions Irachéobronchiques tubercu¬ 
leux développés autour des bronches et pénétrant ultérieurement dans ces canaux, 
analogues dans leur évolution aux calculs rénaux. 


V. - TUBERCULOSE 

Résection du sommet du poumon droit pour tuberculose au début, résultat éloigné. 
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 10 novembre 1892 p. 726. 

C’est, croyons-nous, la premiia’e opération de ce genre suivie de succès. 
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Au moyen d’une pneumotomie, on a ouvert et drainé les cavernes tuberculeuses. 

Enfin, on a cherché h agir indirectement sur les foyers soit par les injections sclé¬ 
rogènes. soit par les procédés du pneumothorax artificiel, de la thoracoplastie qui 
délerminent un affaissement définitif du poumon malade. 

Pneumectomie. — Les seuls cas pouvant bénéficier de ce procédé sont ceux de 
tuberculose au début unilatérale Le résultat obtenu par Stretton et par nous est fort 
impressionnant; il ne saurait, il est vrai, absolument légitimer l’emploi de la pneu¬ 
mectomie, mais il plaide pour qu’on l’essaie plus fréquemment. 

Pneumotomies dans les tuberculoses cavitaires. — Cette intervention très simple, 
qui permet le drainage d’un foyer d élaboration de produits septiques, a donné des 
resultals peu encourageants en raison de la diffusion des lésions et du mauvais état 
général des malades opérés. 

Les injections sclérogènes sont à peu près abandonnées à l’heure actuelle dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire. 

L’affaissement pulmonaire ou collapsthérapie peut être réalisé ; f" par un pneu¬ 
mothorax opératoire (procédé de Forlanini). Le succès croissant de celte méthode, 
l’autorité de ceux qui recommandent son emploi nous encouragent à l’expérimenter. 
La clinique semble démontrer d’une part l’influence mécanique favorable du pneumo¬ 
thorax sur la phtisie, de l’autre l’action efficace de la compression et de l’immobilisa¬ 
tion pulmonaire sur l’évolution des lésions tuberculeuses, les faits anatomiques ne 
confirment pas toutefois les données de la clinique. La ponction est le temps délicat de 
l’opération; l'incision jusqu’il la plèvre nous a paru indispensable, elle permet seule de 
juger de l’état do la plèvre et de ses adhérences, la plèvre pariétale est alors perforée 
sans danger avec un trocart mousse. Si la plèvre est reconnue adhérente, il faut pra¬ 
tiquer le décollement pleuropariélal dans toute l’étendue des lésions faciles à recon¬ 
naître par leur induration. On constitue de la sorte un pneumothorax extrapleural. 
Jusqu’à l'heure actuelle, l’indication principale du pneumothorax artificiel a été surtout 
l’inefficacité du traitement médical et hygiénique habituel; il n’a été employé que dans 
des cas généralement très graves et tes résultats ont été encourageants. L’impossibilité 
de réaliser le pneumothorax d’une part, de l’aiilre son efficacité constatée, constituent 
les deux indications do la thoracoplastie dans la tuberculose pulmonaire. 

2“ Thoracoplastie. — C’est en somme le moyen héroïque de réaliser l’affaissement 
du poumon tuberculeux; pour l’obtenir, il convient de faire de très larges résections 
costales. Le point essentiel consiste à ménager soigneusement la plèvre pariétale car 
l’ouverture de la cavité pleurale constitue un important facteur de gravité pour l’inter- 
venlion, à cause surtout de l’infection qui en peut résulter. L’opération ainsi réglée est 
la large thoracoplastie extrapleurale de Friedrich dont nous décrivons en entier la 
technique. La mortalité que comporte celte opération n’est pas encore, à l’heure actuelle 
compensée par des bénéfices évidents. 






Rupture de Vanneau costal supérieur (mcthodc de Freund). — Le I]ut que pour¬ 
suit Freund est l’opposé de celui que poursuit Forlanini ; tandis que ce dernier recherche 
l’immohilisation du poumon. Freund, par la rupture opératoire de 1 anneau costal 
supérieur, cherche à délei miner l’ampliation du poumon, l’exagéralion de sa ventila¬ 
tion. Cette conception s’appuie sur des constatations anatomo-cliniques encore insuffi¬ 
santes pour juger la méthode de Freund. Toute conclusion serait prématurée. 

En résumé, médecins et chirurgiens se sont surtout dirigés vers la collapslhe- 
rapie et à l’heure aciuelle il semble que, si elle n’a pas donné de nombreuses guéri¬ 
sons, les améliorations souvent obtenues dans des cas désespérés sont de nature à lui 
donner droit de cité dons la thérapeutique de la tuberculose pulmonaire. 


Thérapeutique des maladies respiratoires et tuberculose dans IIistï, Hist, RiBsoEio, 


VI. - EMPHYSÈME 

Traitement chirurgical de l’emphysème pulmonaire. Bulletin médical i9H n» 15, 
Bulletin et Mémoire de la Soc. médicale des hôpitaux^ iO février Journal médical 
Français sont . 

Nous avons étudié le traitement d’un type spécial d’emphysème bien distinct de 
l'emphysème classique d’origine pulmonaire. Ce qui caractérise ce type c’est Fallération 
primitive des cartilages costaux, provoquant une dilatation rigide du thorax en inspira¬ 
it est très délicat de distinguer cliniquement quels sont les malades justiciables 
d’une intervention. La palpation et l’inspection ne donnent que des résultats vagues, et 
il en est souvent de même de la radiographie de l’exploration à l’aiguille et même de 
l’incision exploratrice. La distinction est d’autant plus difficile que ces lésions cartilagi¬ 
neuses se montrent parfois seeondairement dans les emphysèmes d’origine pulmonaire. 
Mais d’autre part, certains cas d’emphysème ne s’expliquant par aucune lésion de carti¬ 
lages, voire même de cas d’emphysème chez des tuberculeux pulmonaires, peuvent être 
favorablement'modifiés par l’intervention sans qu’on puisse expliquer le mécanisme de 
cette amélioration. 

La distinction des emphysèmes justiciables de l’opération de Freund est donc un 
problème très difficile qu’on a un peu trop simplifié à notre avis, surtout à l’étranger. 

L’intervention consiste à réséquer les 2, 3 et 4 cartilages, soit d’un côté soit des 








VII. - DILATATION DES BRONCHES 

ne communication du D' Antipas (de Conslantinoplo). Pneumotomie par 
tien des bronches. Bull, el Mém. de la Soc. de Chir., ii)05, juillel, p. 007. 

régionale avec lièvre hectique, Thoracotomie. Résultat. Bull, et Mém. 
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sifs conduisent à chercher dans la pneumotomie un mode d’évacuation cfricace. I,a 
persistance des accidents septiques menace le malade soit par ellc-raème, soit par la 
greffe possible des produits gangreneux dans le même poumon ou dans le poumon 
opposé, provoquant une véritable pneumonie gangreneuse par aspiration. Celte suppu¬ 
ration persistante amène des lésions viscérales chroniques sous forme d amylose 
rénale ou liépaliquo qui commandent l’intervention, mais en aggravent singulièrement 
le pronostic. Nos observations prouvent que ces accidents de propagation sont plus 
fréquents dans la gangrène des lobes supérieurs, au contraire la gangrène des lobes 
inférieurs tire sa gravité du drainage insuffisant. L’intervention précoce sera donc plus 
formellement indiquée dans le premier cas; mais cette localisation est rare, le siège 
d’élection de la gangrène étant la partie postérieure des lobes inférieurs. Les accidents 
consécutifs ii Ventrée dans les bronches de parcelles alimentaires sont généralement 
des gangrènes aiguës nécessitant une intervention rapide: malheureusement, dans tous 
les cas traités chirurgicalement, la multiplicité ou l’ctcndue des foyers a rendu inu¬ 
tiles les cflorts chirurgicaux. 

L’indication opératoire nettement posée, le diagnostic précis est nécessaire. Moins 
fécond en erreurs que pour les bronchectasies, il est loin d’être facile. La présence du 
foyer gangreneux ne fait pas de doute, mais son siège et son étendue sont difficiles à 
préciser. Dans nombre de publications, nous avons répété avec insistance quelles 
étaient ces difficultés, et combien était nécessaire cette précision. Les meilleurs clini¬ 
ciens, après de nombreux et méticuleux examens, ont été trompes, non seulement 
dans la délimitation du foyer, mais encore dans son siège, soit que l’erreur de locali¬ 
sation portdt sur les parties d’un même lobe, soit même qu’une lésion siégeât très loin 
du maximum des foyers d’auscultation, dans le lobe supérieur, alors qu’on la croyait 
dans le lobe inférieur. Les ponctions aspiratrices sont utiles, mais elles sont alors 
dangereuses par la septicité du foyer à atteindre : plusieurs fois, une pleurésie puru¬ 
lente, un plilegmon gangreneux en ont été la conséquence. La fréquence de multiplicité 
et de bilatéralité des lésions nécessite les plus grandes précautions ; les foyers gangre¬ 
neux consécutifs aux perforations de l’œsophage notamment sont souvent bilatéraux. 
Le diagnostic des adhérences est ici plus important qu’ailleurs à cause de la virulence 
toute spéciale du foyer pulmonaire, elles sont heureusement la règle. Si elles man¬ 
quent, leur recherche ou leur création s’impose. Tous les moyens de diagnostic 
doivent être mis en œuvre pour permettre avant l’opération de connaître leur siège et 
leur présence et d’établir un pronostic. 11 n’est pas jusqu’à la cause elle-même de la 
gangrène qui ne doive être précisée ; les gangrènes par corps étranger des bronches 
ou par rupture de l'œsophage étant particulièrement graves. 

Au point de vue thérapeutique, les moyens médicaux ayant échoué et l’état 
gênerai commandant 1 intervention, le choix de la technique ne parait guère discu¬ 
table. La ponction au gros trocart présente tous les dangers de la pneumotomie sans 





avoir, ses avantages. L’incision large, l’évacuation du foyer et l’extraction des séquestres 

costale proportionnelle a letendue et k la profondeur du foyer gangreneux est géné¬ 
ralement adoptée. La suture des feuillets pleuraux s’il n’y a pas d’adhérences, leur 
consolidation si elles sont molles, et la préservation de la séreuse s’imposent contre 
la virulence toute spéciale des foyers gangreneux. L’Incision pulmonaire avec ou sans 
ponction probatoire sera pratiquée au bistouri ou au thermo-cautère. Cette meision 
franche me paraît préférable aux ponctions ignées ou à la cautérisation chimique lente 
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Nous avons étudié les complications gangreneuses dues aux corps étrangers bron¬ 
chiques, et la façon de les aborder. Plus tard, à la Société de Chirurgie, j’ai affirmé 
ma confiance dam la radioscopie pour indiquer nettement leur situation et permettre 
de les attaquer par les voies naturelles. La bronchoscopie emploie actuellement cette 


Les bronchectasies ne relèvent de la chirurgie que dans des cas exceptionnels. 
Leur diagnostic est particulièrement difficile, c’est le terrain favori de l’erreur — les 
dimensions, le nombre, la forme et même le siège approximatif des lésions sont très 
difficiles à apprécier. Les faits relevés nous ont montré qu’une dilatation moniliformo 
peut être prise pour une caverne, que les dilatations sont beaucoup plus nombreuses 
qu’on ne le croyait et qu’enlin elles siègent loin du foyer maximum des bruits anormaux. 
Les indications opératoires sont fournies par la gangrène consécutive, les suppura- 

inontré combien le résultat des pneumotomies était décevant dans ces cas. Elles sont 
souvent inutiles et plus souvent fistuleuses. Aussi, avons-nous cherché à orienter cette 
thénpeiitique dans le sens d’une simple résection costale — d’une thoracotomie sans 
ouverture des foyers dont le but est d’elfacer et non d’ouvrir les bronchectasies. Elle 
permet au poumon de s’alîaisser, et nous avons montré à ,1a Société de Chirurgie deux 
malades dont l’état grave avait été absolument modifié par cette simple intervention. 
Le poumon dans la région malade s’était affaisse, l’expectoration avait diminué des 
trois quarts, l’état fébrile avait complètement disparu, et la santé des malades leur 
permettait de travailler; ces résultats datent de 1906. 

Tout ce que nous avons dit de la gangrène s’applique en grande partie aux abcès 
du poumon. Même difficulté de localisation, même imprécision de l’étendue et du 
nombre. .Mais gravité moindre. Ces abcès ne sont justiciables de la chirurgie que dans 
des cas bien déterminés — avant ou après ouverture insuffisante dans les bronches. — 
Ces collections sont bien moins souvent parenchymateuses qu’on no l'a cru. .Ce sont des 
pneumonies interlobaires métapneumoniques. Toutefois, il ne faut pas se fier sur le 
siège des scissures pour aller les ouvrir, il faut pénétrer par la voie la .plus courte, à 
travers les parenchymes. 


De l'intervention dans la gangrène pulmonaire. Bull, et Mém. île la Soc. de Chir. de 
Paris, 1903, 20 mai, p. 529. 

Nous avons démontré que les lésions suppurées volumineuses que l’on regarde 
comme des abcès du poumon, sont le plus souvent des pleurésies interlobaires limitées 
et avant plus ou moins refoulé le parenchyme voisin. 




















5“ Ceux dont les parois peu épaisses sont maintenues par la rigidité de la cage 
thoracique adhérente au parenchyme sous-jacent. 


Abcès et gangrènes pulmonaires. Congrès de la Société internationale de Chirurgie, 
Bruxelles, 26-30 septembre lOtt. 

Déjà en 1877 nous insistions au Congrès de Moscou sur la nécessité d’un dia¬ 
gnostic précis de la localisation des lésions et nous maintenions l’importance de la 
radiographie et de la radioscopie thoraciques. Quant aux appareils à hypo et hyper¬ 
pression, ainsi que le procédé de tubage du larynx, nous estimons qu’en général on 
peut s’en dispenser. 11 est beaucoup plus utile d’opérer rite, de fixer le poumon et 
d’isoler la plèvre par une suture. Par contre les interventions sur le médiastin posté¬ 
rieur, en particulier sur l'œsophage, bénéficient beaucoup de l’emploi de ces appareils. 

Les suppurations pulmonaires aiguës et chroniques localisées doivent être traitées 
par l’incision et le drainage du foyer. Puis quand le processus infectieux est éteint, la 
cavité persistante est traitée par la Ihoracotomie, pour affaisser ses parois. 

Nous avons cherché à éviter cette opération mutilante en comblant la cavité à 
l'aide d’une greffe, nous séparons des muscles intercostaux le feuillet pleuro-pariétal 
que nous repoussons dans la cavité pleuro-pulmonaire et la portion libre ainsi créée 
est comblée par une greffe de tissu adipeux frais ou conservé : lipome ou fragment 
d’épiploon. Ces greffes adhérentes au bout de 15 jours sont parfaitement tolérées et 
persistent sans réaction. 


CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF 


PAROTIDE - PHARYNX - ŒSOPHAGE 


Tumeur mixte, maligne, des deux parotides; extirpation; absence de récidive après 
huit ans. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., iOjuin 1907. (Voir chapitre Nerfs, 


Angiomes de la parotide. (Voir chap. des Vaisseaux, p. iO.3.) 

Résection du maxillaire supérieur pour un polype nasopharyngien ; autoplastie immé¬ 
diate de la voûte palatine. Résultat confirmé à la sortie du malade. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 180.4, p. 766, 

les opérations sur l'œsophage dans son trajet thoracique. Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., 1905, p. 467. 

L’œsopliage, dans sa traversée thoracique, peut être atteint par voie inférieure ou 
abdominale, par voie antérieure on sternale, par voie postérieure médiastine ou trans¬ 
pleurale. J’ai discuté les avantages et les inconvénients de ces diverses voies d’accès 
de l'œsophage; pour moi, la voie la plus pratique est la voie postérieure, qu’elle soit 
médiastine ou IranspUurale ; j’ai décrit la technique de rœsopliagectoinie à la suite 
de la taille d’un large volet thoracique postérieur à charnière externe comprenant 
12 à 15 centimètres des 7', 8', 0' et même 10“ eûtes. Trois observations personnelles 
et des recherches cadavériques, poursuivies avec mon élève Dujarier, nous ont permis 
d’établir une technique opératoire de cette intervention ; mais nous avons insisté sui¬ 
te peu d’avenir de ces résections œsophagiennes pour cancer. 








lionzis, d'Athènes). 


II. et Mém. de la Soc. de Ckir., 


t, p. 1058. 


La lolérance de l'œsophage pour les corps étrangers peut être Irès prolongée. 

M. Kalüonzis rapporte l’hisloire d’un enfant qui, au dire de scs parents, avait 
avalé un sou juste six mois auparavant. La radiographie montra que le sou se trouvait 
un peu au-dessus du milieu de l’œsophage. Il fut extirpé à l’aide du panier de Graefe. 
L’enfant guérit sans Incident. 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA CHIRURGIE 
DE L’ESTOMAC 

Ëtude expérimentale sur le rétrécissement du pylore. Comptes rendus de la Soc. de Biol., 
Paris, 2 avril, 1898, p. 577. — Congrès de Médecine, Paris, 1907. 

Nous avons fait, en 1898, au laboratoire de M. Dastre, des expériences sur le 
rélrécisscment du pylore et la pathogénie de l’ulcère simple. Dans ces recherches faites 
d’abord avec mon interne M. Bonamy, j’ai cherché à produire i 1“ des rétrécissements 
aigus, brusques, immédiats ; 2“ des sténoses progressives et lentes. 

Les rétrécissements aigus peuvent être complets ou partiels, élastiques ou permanents. 
Le rétrécissement brusque, aigu, complet est l éalisé par la ligature très serrée du pylore 
au moyen d’un fd de soie. L’animal mange et vomit constamment, il meurt générale¬ 
ment en sept joui-s, et l’autopsie montre un estomac peu dilaté. Dans un cas, nous 
avons trouvé un œsophage qui avait plus du double de diamètre d’un organe normal ; 
il est probable que les efforts de vomissements avaient produit cette eclasic. Le fil qui 
serrait le pylore a pénéiré dans l’épaisseur des tuniques, et nul doute que si l’animal 
avait pu résister plus longtemps, te fil ne soit tombé dans sa cavité. 
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avait profondément pénétré dans l’épaisseur des tissus, [.a musculature, évacuatrice de 
l’estomac avait suffi à vaincre l’excès de pression pylorique. 

les rétrécissements chroniques peu serrés sont difficiles à obtenir ; il faut passer 
dans l’épaisseur des parois pyloriques des fils de soie en fronçant la paroi et en serrant 
peu. Si la striction est forte, le fil coupe peu à peu et on le retrouve sous la muqueuse 
après huit è dix jours. Mais s’il est peu serré, on obtient d'énormes ectasies ; après 
vingt jours, l’estomac remplit 1 abdomen en refoulant les viscères; il contient un 
liquide digérant bien et hyperaeide. Mais, le plus souvent, ces lésions disparaissent 
quand les fils tombent dans la cavité duodénale. 

muqueuse du pylore dans l’étendue de deux centimètres; l’examen, fait dix-huit jours 
après, ne montrait plus trace de la plaie. Les cautérisations à l’acide chlorhydrique ou 
au thermocautère donnaient les mêmes résultats négatifs, ün moyen plus efficace 
consiste à réséquer une bande longitudinale de toute l’épaisseur du pylore et à suturer 
les bords de la perte de substance pour rétrécir le calibre du canal, la sténose ainsi 
obtenue laissant k peine le volume d un porte-plume. Après cinq semaines, il s’était 
fait une perméabilité nouvelle et vraiment curieuse ; la partie du canal excisé pré¬ 
sentait une induration inextensible, mais sa paroi opposée s’était dilatée, elle s’était 
laissée forcer et distendre, si bien que la perméabilité et les dimensions du canal pylo¬ 
rique s’étaient reconstituées et l’estomac n’était pas dilaté. 

Il est nécessaire, pour obtenir une sténose pylorique, de faire une excision pro¬ 
fonde circulaire ou une ligature interstitielle peu serrée. Celte stenose chronique 
incomplète provoque une énorme dilatation de l’eslomac qui porte surtout sur le grand 
cul-de-sac et s’accompagne d’une rétention d’un liquide hyperaeide. Les autres pro¬ 
cédés, pour déterminer des sténoses, sont infidèles ou, en général, insuffisants. 

Quant à l’ulcère de l’eslomac, nous n’avons pu le produire par aucun des moyens 
de destruction de la muqueuse, même en y joignant des ligatures d’artères. 


Examen de quelques estomacs à l'aide des rayons de Roentgen [Sur le fonctionnement 
de la gastroentérostomie avec pylore libre) (En collaboration avec M, Auboübg) 
{Presse médicale, tl décembre 1907, p. 805.) 

Lorsque nous pratiquons une gastroentérostomie sur un estomac dont le pylore est 
anatomiquement libre, que devient la bouche artificielle et comment fonctionne-t-elle? 
Nous avons soulevé cette question qui nous paraissait capitale pour l’apprécialion des 
résultats thérapeutiques de l’opération. Expérimentalement, avec Frouin et Aubourg, 
nous avons pratiqué chez des chiens une gastroentérostomie, puis nous avons observé à 
l'écran radioscopique ce qui se passait dans l’estomac après un repas bismuthé. Chez 
les animaux, il est facile de suivre le passage des aliments, car la bouche artificielle 
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CORPS ÉTRANGERS 

Rapport sur une observation de M. Tsakonas, d'Athènes, à propos de la tolérance de 

Ce qui fait l’inldrêl de ces oliservalions, c’est la tolérance remorqualilo de l’estomac 
pour les corps étrangers. 

M. ïsakonas a opéré une jeune fdle de dix-sept ans qui avala une fourclictle, dans 
un but de suicide, quatre mois avant son entrée à l’hôpital. Une gastrotomie fut pra¬ 
tiquée, le corps étranger enlevé et la malade guérit. J’ai repris ii ce propos l’histoire si 
curieuse des corps étrangers dans l’estomac qui montre la tolérance toute spéciale de 
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Nous précisons en oiilrc la technique de l'inlervention et donnons les diverses 
statistiques publiées. 


Gastrorragies de nature indéterminée arrêtées par la gastrotomie large suivie du 
nettoyage de l'estomac. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 877. 

J'opérai ce malade sur les instances de M. Troisier, qui me l'amena avec une 
liémalémése compromettant sa vie. L’exploration de l'estomac fut rendue très difficile 
par suite d’adhérences, vestiges d’une intervention antérieure. J’ouvris l’estomac, ne 
pus découvrir aucun ulcère, maisj’exiirpai un énorme caillot putride, du volume d’une 
tète de foetus, qui distendait l’estomac et, en l'empêchant de revenir sur lui-même, 
contribuait à entretenir l'hémorragie. La guérison fut rapide et complète et l’hémor- 
'ragie n’a plus reparu. 


Des rétrécissements du pylore d’origine hépatique (en collaboration avec Marchais). 

Berne de Chir., Paris, 1897, t. XVII, pp. 100 à 121. 

Dans ce mémoire, basé sur deux observations personnelles, nous avons tracé toute 
l’histoire des rétrécissements du pylore d’origine biliaire. Ces rétrécissements sont 
presque toujours dus à une cholécystite calculeuse avec péricholécystite. Le siège ie la 
lésion est aussi souvent duodénal que stomacal, comme le faisait présumer a priori la 
situation normale de la vésicule biliaire; ce point n’a d’ailleurs que peu d’imporlancc 
au point de vue clinique, parce que dans les deux cas les liquides biliaire et pancréa¬ 
tique se déversent dans l’intestin en aval de la sténose. 

La sténose peut varier dans son mécanisme. Exceptionnellement, la vésicule, 
bourree de calculs peut comprimer le pylore, plus fréquemment un calcul enclavé 
dans le cholédoque peut effacer la lumière du duodénum, quelquefois enfin on a noté 

plus complexe, on trouve un bloc d'adhérences enclavant le foie, la vésicule et la 
région pylorique: dans ce complcxus anatomo-pathologique, on peut trouver des cal¬ 
culs, des abcès, quelquefois des fistules cholécysto-intestinalcs. Il est difficile alors de 
délerminer la cause précise de l’occlusion. Elle peut être une coudure par traction, 
mais le plus souvent le mécanisme vrai est la compression par les adhérences fibreuses 
encerclant le pylore. 

La laparotomie s’impose dans ces cas : les pièces en mains, on se décidera pour 
l’une des deux conduites suivantes ; soit tiailer la lésion hépatique si les désordres ne 
sont pas trop considérables et si la cause de la compression peut être facilement 
levée; soit pratiquer la gastro-entérostomie. Ce dernier traitement, uniquement symp- 




éloignés. Gaz. hebd. de Méd., Paris, 1897, p. 1165. 

Étude expérimentale sur le rétrécissement du pylore. Compte rendu de la Soc. de fiioL, 

Paris, 1898, p. 577. (Voy. Recherches expérimentales, p. 56.) 

Présentation d'une malade traitée pour rétrécissement du pylore d’origine biliaire. 

Bull, et Mém. de ta Soc. de Chir., 1898, p. 521. 

J’ai présenté une femme chez laquelle le rétrécissement du pylore était provoqué 
par des adhérences développées autour d’une cholécystite calculeuse. La gastro-enté¬ 
rostomie postérieure combinée à l'extirpation de la vésicule ont amené une guérison 
parfaite. 


Traitement chirurgical des rétrécissements du pylore. Presse médicale, Paris, 1898, 
pp. 75-75. 

Rapport de M. Hayem à l’Académie de Médecine sur un travail de M. Tuffier intitulé : 
De la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreux du pylore. 
Bull, de l’Acad. de Médecine, 12 avril 1898, p. 401. 
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Nous avons établi, au point de vue des indications thérapeutiques, deux erandes 
variétés, suivant que l’estomac est libre, mobile, ou, au contraire, fixé par des adhé¬ 
rences. Dans le premier cas, on réussira le plus souvent à rétablir une communication 
entre les deux poches gastriques. On peut choisir entre une résection de l'anneau, ou 
une anastomose gastro-gastrique, ou une gastroplastie, suivant les lésions; dans le 
second cas, on se verra obligé de recourir à la gastro-entérostomie sur la poche supé- 


Estomac en sablier sans traces de lésions inflammatoires au niveau du rétrécis¬ 
sement. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 6 décembre 1911, 


Exuloeratio simplex de l’estomac avec grande hémorragie. Gastro-entérostomie. Mort. 

Bull, et Mém. de la Soc. de Clnr., 1902, p. 1166. 

Les opérations nécessitées par ces hémorragies considérables sont toujours très 
aléatoires et les chances de ne pas découvrir le vaisseau ulcéré sont nombreuses. 

II s’agissait d’une jeune femme de vingt-six ans, prise d’une hématémèse parais¬ 
sant devoir entraîner la mort. J'intervins d'urgence, j’incisai l’estomac après explo¬ 
ration, j’incisai la face antérieure, je retournai la muqueuse, mais, malgré un examen 
minutieux, je ne pus découvrir la source de l’hémorragie. .4 l'autopsie, c'est à grand’- 
peine qu’on put apercevoir du cOtc de la petite courbure une minime ulcération dans 
laquelle on voyait un orifice vasculaire très petit, et ce fait montre bien la difficulté 











cancers bien limilés au pylore doivent être enlevés par la 
opération est supérieure b la gastro-entérostomie au point de 
la gastro-entérostomie le malade peut s’alimenter, mais son i 
pas aussi nettement qu’après la gastrectomie. 


Guérisoii 













obsenalion clinique plus précise et faire espérer des tentatives thérapeutiques ration¬ 
nelles. 

Dans le chapitre II, j’ai indiqué quels renseignements on peut tirer de l’examen du 
suc gastrique. 

Dans le chapitre III, J’ai montré comment on doit examiner un estomac, et quels 
sont les moyens modernes d’exploration stomacale (inspection, palpation, percussion, 
gastro-diaphanie, radioscopie, etc.). 

les chapitres suivants sont consacrés h la pathologie gastrique ; Troubles de la 
tiwülüé de l’eslomac, Vices de position de l’estomac, Vices de formation de Testomac, 
Traumatismes de l'estomac. Tuberculose, Syphilis de l’estomac. Ulcère, et toutes ses 

Fistules gastriques. J’attirerai tout particulièrement I attention sur les pages consacrées 
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rare et en présenter une étude. L’estomac est tordu à 180 degrés ou même à 270 degrés 
autour de l’axe transversal formé par l’épiploon gasirohépalique, sa face postérieure 
devient alors antérieure et les orifices cardiaque et pylorique sont obstrués. Le célon 

le diaphragme en haut; son méso recouvre donc l’estomac. Le péritoine contient de la 
sérosité sanglante; l’estomac distendu, mince, a des plaques ecchymotiques (fig. 50, 

p. 166). 

Les points intéressants de la symptomatologie sont : 
r Les vomissements, qui, très constants, sont peu abondants et sans bile ; 

2” Le cathétérisme de rœsophage manifeste l’arrêt de la sonde à son entrée au 
cardia; 

3“ La forme du météorisme qui siège à l’épigastre et à l'hyponcondre gauche. 

Au point de vue thérapeutique, la laparotomie permet d’évacuer, en le ponction¬ 
nant, l’estomac distendu par des liquides et des "gaz, puis colon et estomac sont 
détordus et remis en place après fermeture de l’orifice stomacal. 

L’ulcère de l’estomac et ses complications conslituenl un chapitre aussi complet 
que son importance et la multiplicité des travaux récents le nécessitent. J’ai insisté 


beaucoup sur l’ulcère chirurgical, ul 
plications hémorragiques ou perforai 
lions sous-phréniques et leurs localisi 


l'e chronique, ou ulcère cicatrisé, sur ses com- 
ins multiples. Nous avons pu fournir une pièce 


laires sur la présence desquelles les auteurs discutent. Quant è la pathogeme, elle 
offre plusieurs théories, qui ont chacune une part de vérité, car nous ne pensons pas 
que l’ulcus soit une entité morbide; les troubles vasculaires, l’infection, les toxémies, 
le traumatisme peuvent le provoquer, mais ses caractères spécifiques sont dus à son 
contact avec le suc gastrique. 

J’ai attaché une grande importance à Yétude clinique médico-chirurgical de l’ulciis 
et du cancer et aux indications opératoires. La résection du cancer ayant comme limile 


la gravité de l’opération. 

Dans le chapitre Xll, les opérateurs trouveront la description de la technique des 
opérations qui se pratiquent sur l’estomac : gaslrolyse, gaslropexie, gaslroplicatioii, 
gastroplastie. dilatation du pylore, sastrostomie, gastrectomie, gastro-entérostomie, 
gastro-duodénostomie, jéjunoplastie, etc., etc. 

De même, je me suis efforcé de préciser les résultats lointains des interventions 








suc pancréalique sécrétés à ce moment dans le duodénum ont neutralisé le chjme y 
contenu, le pylore se laisse forcer de nouveau par la masse alimentaire gastrique et en 
laisse passer une nouvelle quantité. Le même mécanisme se reproduit jusqu’à la lin de 
la digestion gastr ique. 

Comment se fait maintenant cotte évacuation après gastro-entérostomie? Grâce à 
la radioscopie, au moment même de 1 ingestion alimentaire, nous avons vu l’estomac 
surpris à l’état de relâchement, laisser passer quelques gouttes de liquide qui traversaient 
l’anastomose; la trace de cette violation de l’intestin était marquée sur l’écran par une 
ombre très limitée, mais très nette, séparée de celle de la grande courbure. Nous 
supposons que. sous celte influence, la première portion jéjunale, agissant comme 
succédané du duodénum, provoque une secrétion pancréatique et biliaire qui fait 
ouvrir plus rapidement le pylore normal ou la bouche artificielle. Ainsi s’expliquerait 
la rapidité d’évacuation plus gi'ande de l’estomac après la gastro-entérostomie. 

Le rôle joué par le duodénum dans l'évacuation gastrique explique d’ailleurs aussi 
le phénomène dit de circulus viciosus et la dilatation aiguë posl-opératoire de testomac. 
Lorsque, par suite de la formation d’une coudure, d’un éperon par exemple, le duodé¬ 
num se laisse distendre par la hile et le suc pancréatique qui s’y déversent, il provoque 
par action réflexe une paralysie de Vestomac pouvant conduire à des dilatations parfois 
invraisemblables et à des vomissements incessants. 
























CHIRUKGIE DE L’INTESTIN ET DE L’ABDOMEN 






grènc, arrêt de développement parfois sous la dépendance d’anomalies vasculaires, 
oblitérations muqueuses. 

L’atrésie porte ordinairement sur tout un segment intestinal; l’on trouve un 
cordon avec un épithélium cylindrique atrophié; le mésentère manque. Les deux bouts 
de l’intestin peuvent rester séparés et le mésentère exister ou non entre eux; il est 
vraisemblable que ces cas sont consécutifs d’une invagination avec gangrène. On peut 
trouver des ectasies segmentaires multiples. 

Dans tous ces cas, la règle est la dilatation du bout supérieur et l’atrophie de l’in¬ 
férieur, fait important pour la thérapeutique. 

Cliniquement, l’histoire est toujours identique ; c’est celle que rapporte la brève 
observation du début; le pronostic est régulièrement fatal. Tous ces faits ont été bien 
étudiés par M. le professeur Kirmisson. 

Le traitement soulîrc quelques discussions, et en plus des faits rapportés par Braun, 
j’ai réuni 6 observations dues a MM. Kirmisson, Chaput et Savariaud, Mauclaire, 
Villcmin. L'entérostomie, logique s’il n’existe qu’une cloison membraneuse, est inac¬ 
ceptable si, comme habituellement, il y a rétrécissement seamentaire. L enterosioime 
est donc l’intervention de choix; elle est rapide, fait capital chez ces enfants morbides, 
dans certains cas; celui de M. Kirmisson en est un exemple; elle a pu être pratiquée 
par voie périnéale; M. Mauclaire, également, a pu, mais par voie abdominale, aboucher 
l’inleslin à l’anus. Ordinairement, l’on crée un anus artificiel; j’en trouve 0 cas à 
gauche, 4 à droite, 5 sur la ligne médiane. Au reste, le pronostic n’en demeure pas 
moins le même, fatal à brève échéance. Quant à l’entéro-anastomose, elle est impra¬ 
ticable sur le bout inférieur déjà trop étroit. 

Perforation de l’intestin par une nervure de feuille de rhubarbe. Bull, et Mém. de la 

Rétrécissements et oblitérations de l’intestin grêle (avec collaboration de M.4 rtis). Arch. 
des mal. de l’appareil digestif el de la nulriiion, mai et juin 1907, pp. 276, 359. 

Dans ce travail, basé sur nos observations et sur tous les documents que nous 
avons pu rassembler, nous étudions les diminutions de calibre de l’intestin grêle con¬ 
sécutives à une modi/icalion pathologique de ses parois, laissant de côté les pseudo- 
rétiécissemenls de cause extrinsèque. 

A côté des rétrécissements congénitaux néoplasiques ou tuberculeux, nous déve¬ 
loppons riiistoirc des rétrécissements inflammatoires dont l’existence n’est pas pour 
tous irréfutable et celle des rétrécissements consécutifs à l'étranglement herniaire les 
uns précoces, les auti-cs tardifs. 

Dans l’étiologie des rélrécisseiiienls congénitaux, nous 


comprenons les causes 








de Gytiéc., Paris 1898, p. 441 (en collaboralion avec J. Dümo.vt). 

Ce mémoire est basé sur 37 observations, dont 3 personnelles. 

Les fistules inlestino-vésicales sont plus fréquentes chez la femme, et elles pré¬ 
sentent chez elles, tant au point do vue étiologique que thérapeutique, certaines parti¬ 
elles relèvent surtout de suppurations pelviennes d’origine utérine, salpingiennc 
ou périuteriiie. ouvertes dans la vessie et l’intestin. Dans un cas seulement nous avons 
relevé I origine Iraumalujue. Les corps étrangers peuvent passer de la vessie dans 
l’intestin ou inversement, sans être suivis de l'apparition d’une fistule, pourvu qu’ils 
soient assez effilés. Enfin, comme chez l’homme, elles peuvent reconnaîire pour cause 
des Usions ulciralives avant leur point de départ soit dans la vessie, soit d.ms 

Au point de vue clinique, aux signes de l’alfection causale se joignent, avant l’éta¬ 
blissement même de la listule, des symptômes généraux graves, lièvre, vomissements, 
douleurs abdominales, pollakyurie qui manifestent l’infection et fout prévoir la fistuli¬ 
sation. Ensuite trois grands signes commandent le diagnostic, a^arition des matières 








A propos des perforations typhiques. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1908, n» 10, 
11 mars, p. 351. 

J’ai été appelé six fois à intervenir pour des perforations au cours de la lièvre 
typhoïde : deux fois pour des pcritoniles généralisées, deux fois pour des péritonites 
qui SC sont localisées, et deux fois pour des erreurs de diagnostic. 

Les deux premiers ont succombéà l’infection ébcrlhienne, les deux péritonites loca¬ 
lisées ont guéri. Nous avons particulièrement insisté sur la nécessité d’un diagnostic 
précoce et sur les difficultés de ce diagnostic dans certains cas. .Deux fois des cliniciens 
liors pair nous ont montré des malades présentant tous les signes d’une perforation. 
Un premier opéré ne présentait aucune perforation, chez le second l’examen du sang 
nous ayant fait constater une leucopémio, nous avons refusé d’intervenir et le malade 
a parfaitement guéri. On ne saurait donc s’entourer de trop do précautions dans ce 
diagnostic. L’intervention est toujours grave, elle doit être réduite à son minimum, 
d’autant plus que les sutures sont difficiles, elles tiennent mal comme dans tous les 
tissus enflammés. L'infection étant ici exceptionnellement rapide et grave, les adhé¬ 
rences se produisent difficilement. Aussi. M. le professeur Chanteraesse a-t-il justement 
conscilté de favoriser la leiicocytose dans ces cas, par l’adjonction d un leucocytogène. 





















L’hémo-diagnostic de l’appendicite. Semaine médicale, 26 juin i90i, p, 209, 


Dans les cas douteux, la clinique doit s’aider des recherches de laboratoire. Nous 
avons rapporté dans cette leçon, faite h Beaujou, le cas d’une malade, présentant dans 
la fosse iliaque droite une tumeur dure, progressivement croissante depuis huit mois. 
J’hésitai entre un ostéosarcome et une suppuration refroidie. L’examen du sang 
montra : 5637 000 globules rouges par métro cube; 40600 globules blancs, dont 
75 pour 100 polynucléaires et 25 pour 100 mononucléaires. Pas d’éosinophiles. 

Le nombre trop grand de leucocytes éloignait l’idée de sarcome ; le nombre trop 
considérable de globules rouges écaitait la pensée de l’épithélioma. Je posai le diagnos¬ 
tic de suppuration ; l’opération le vérilia. 


Rapport sur l’appendicite avec péritenite. Diagnostic différentiel avec l’occlusion 
intestinale (travail du D'' Je.«»e, de Rouen). BuU. et Uém. de la Soc. de Chir., 
7 février 1900, p, 139. 

Il s’agit d'une fillette de onze ans, envoyée à l’hépital après trois jours d’accidents. 
A son entrée : faciès péritonéal, vomissements fécaloïdes, respiration 52, pouls 166, 
température oB".?, ventre uniformément tendu, sonoi'e partout, douloureux sans 
maximum dans la fosse iliaque. Toucher rectal dénotant une vivo sensibilité du cul- 
de-sac péritonéal. M. Jeanne diagnostique une péritonite aiguë par appendicite. Laparo- 

perforé ii la base, drainage. Mort huit heures après. 

Nous insistons sur la difficulté de faire des sutures dans la paroi cæcale enflammée 
et friable. Nous attirons surtout l’attention sur les signes d’occlusion intestinale qui 
existaient dans ce cas cl sur les signes différentiels de l’occlusion et de la péritonite en 
général. Nous en donnons deux qui me paraissent excellents : 1“ la sensibilité extrême 
du cul-de-sae recto-mujinal ou recto-vésical dans le cas de péritonite ; 2" la persistance 
de la contraotililé intestinale dans l occlusion, son absence dans la péritonite. 


Traitement de l'appendicite, llull. de la Soc. de Chir., 8 février 1899, p. 122. 






— 192 — 


De l'intervention chirurgicale dans les pérityphlites (en collaboration avec Hau.ios). 

Arch, géii. de Méd., septembre iS90, p. 237. 

Il y a dix-huit ans, nous avons montré que ces cas qu’on désignait alors sous le 
nom de. pérityphlite. d'inflammation péri-cæcale, péri-appendiculairc sont justiciables 
de l’intervention chirurgicale et que la méthode de choix consiste : dans l’incision 
iliaque ouvrant largement la région, l’évacuation des foyers, la résection do l’appendice 
vermiculaire, s’il y a lieu la suture do l’intestin, le tout suivi d’un bon drainage. 


De la ptose du côlon transverse envisagée comme complication dans l'opération de 
l'appendicite (Discussion). BiiU. de la Soc. de Chir., 25 mai 1904, p. 570. 



voluniiiieuse collection suppuréc; puis, quinze jours après, une collection pêri-cæcale. 
Le malade meurt au cinquième jour, cinquante jours environ après le début des 
accidents. 


Vatilopsie montre que, de tous les organes, en dehors des lésions péritonéales, le 













CHIRURGIE DU FOIE, DU PANCRÉAS Eï DE 


Note sur un cas de cirrhose biliaire avec atrophie du foie (en col! 

DiîAu). iievue de méd, 1882, pp. 1060-1069. 


LA RATE 


Stérilité des suppurations 


vésicule biliaire. 



Sur la chirurgie des voies biliaires. Conférence faite 
lineple. Gaz. méd. d'Oriml. Constanlinople. ii 

Hépatico-gastrostomio pour cancer des voies biliaii 
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Rétrécissement du pylore d’origine hépatique (en collaboration avec Marchais). lievue de 
Chir., Paris, iO février 1897, pp. 100-121. (Voir Estomac.) 

Cirrhose du foie et appendicite. Eresse médicale, 29 juin 1904, n® 52 (en colluboration avec 
A. MAurÉ.) (Voy. Chirurgie de l'intestin.) 

Cancer du confluent cystico-hépatique. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir.,^ février 1906. 

J’ai attire lallenlioti sur une lésion des voies biliaires peu frequente et 
parlicuticulierement grave par son siege;Jè l’ai rencontrée trois fois. Il s’agit de 
noyaux cancéreux occupant le confluent cijsiico-hépalique. 

Dans les trois cas, cette lésion s’était manifestée par des symptômes cliniques 
analogues à ceux d’un cancer de la tête du pancréas; ictère progressé cl 
chronique, amaigrissement et affaiblissement rapides, etc. ; l’ictère était cependant 
moins marque et 1 aspect des selles et des urines indiquait que 1 obslniction 
biliaire n’était pas complété. Dans les trois cas. à l’ouverlnre du ventre, j’ai 
trouvé une vésicule biliaire augmentée de volume : dans deux cas elle c'ait 
distendue par du mucus, dans le troisième elle était affaissée, vide, mais il était 
facile de se convaincre par son aspect et ses dimensions qu elle avait été remplie 
peu de temps auparavant. Au niveau du conduent cystico-hépatique siégeait une 
petite tumeur du volume d’une noisette, arrondie, dure, dont il était difficile de 
dire si elle était constituée par un calcul, un ganglion ou un noyau néoplasique. 
Au-dessus du confluent, la distension du canal hépatique était extreme au point 
qu’on pouvait le prendre pour la veine porte. Je n’eus d’autre ressource que 
d’établir un drainage de l’hépatique à l exterieur. Les deux premiers malades 
succombèrent à l’opération; le troisième, au contraire, retira un bénéfice consi¬ 
dérable de l’intervention : la température, qui, avant l’opération, était très élevée 
(angiocholite infectieuse,) tomba à la normale, l’ictère disparut, le malade 
engraissa et reprit des forces. Je conseillai dans ces cas de suturer l’hépatique 


Hépatico-gastrostomie pour cancer des voies biliaires. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
8 mars 1905, p. 251. 

■ J’ai pratiqué cette opération, en juillet 1905, chez une femme de trente-neuf ans 
qui présentait une obstruction des voies biliaires causée par une petite tumeur cancé¬ 
reuse occupant le point de jonction du cystique et du cholédoque. 

N’osant pas, en raison de certaines adhérences péricholédociennes, procéder à la 
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récentes. Il semble que l’altération primitive doive son origine à une artérite consécu¬ 
tive à une infection ai gué. 

La symptomatologie rappelle celle des ictères chroniques par néoplasme, douleur, 
hémorragies intestinales, ictère; les signes physiques sont tardifs. 

Le diagnostic est très rarement porté. 

Le traitement consiste dans la ligature de l’artère hépatique et excision de la 
partie correspondante du sac, a condition d’avoir à lier une artère ayant subi une 





Cholécystotomie par la voie lombaire (Dis 
53 février 1898. 

A propos d’utio cholécystotomie pur v( 
insisté sur le fait que j’avais établi en 18 
procédé qu’il est bon d’avoir à sa disposition 


Le drainage du canal hépatique (Discussion). 

Sur l'intervention chirurgicale dans le cas i 
de la Soc. de Chic., 1897, p. 70. (Proc 

Dans la séance du 20 janvier 1897. noi 
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Fistnles du pancréas. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1908, p. 762. 

Dans trois cas de gastreclomie pour cancer, des lésions me força 

à pratiquer dos résections larges du pancréas secondairement auxquelles je vis appa¬ 
raître trois fistules. L’écoulement de liquide pancréatique était abondant et la corrosion 
de la peau difficile il limiter; cependant chez deux malades les fistules guérirent spon¬ 
tanément. l'une en six semaines, l’autre en deux mois. Chez le troisième, frappé des 
ennuis précédemment observés, je presenms le régime des diabétiques et obtins un 
résultat remarquable : l’écoulement disparut dans les quarante-huit heures. Étonné par 
un snccès aussi rapide, je fis alors la contre-épreuve et le régime cessant l’écoulement 
reparut. Je rétablis alors le traitement d’une façon continue et la malade guérit. 


Résection de la tête du pancréas peur tumeur limitée. 

J’ai fait faire è mon interne Sauvé son mémoire de médaille d’or sur celle question 
à propos d’un cas observé dans mon service. (Sauvé. Interne, médaille d’or. Rev. de 
Chirurgie, 1908). 


Pancréatite chronique ou tumeur du pancréas. Bull, el Mém. de la Soc. de Chir., 1905, 
p. 1072. 

Kyste hydatique suppuré de la rate. Splénotomie. Guérison. Examen bactériologique. 
Bull, el Mém. de la Soc. de Chir., 1892, p. 667. 

’fout l’intérôt de ce fait réside dans l’examen bactériologique. 

L’examen bactériologique fait par MM. Widal et Chauffard montra dans le pus le 
coli-bacille à l’élat de pureté, el les vésicules hydatiques encore vivantes contenant un 
liquide clair et stérile. C’était à celte époque une des premières constatations de l’agent 
pathogène dans ces suppurations. 

11 s’agit d’une malade qui avait vu une tumeur considérable se développer dans sou 
liane gauche h la suite d’une attaque d’influenza. Celle tumeur remplissait tout le cOté 
euriospondaut cl se terminait en bas par un bord tranchant. Une première ponction 
oxplorativo donne issue à du liquide hydatique, une deuxième à du liquide purulent. 
Laparatomie, ouverture el évacuation du kyste, drainage cl tamponnement. Quelque 
temps après, la guérison était complèle. Quelques mois plus lard, cette malade rendit 
liur voiiiique du liquide hvdatiquc provenant vraisemblablement d’une poche hépa- 
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raajorilé des contusions môme graves du rein (1889), sur la possibilité de conserver le 
rein en partie dans les grands kystes séreux (1891) et les tumeurs bénignes à l’aide de 
néphrolomie partielle (1895). 

En 1904, revenant sur une question qui dès 1888 nous avait préo.'cupe (l’état 
fonctionnel du rein en chirurgie) nous avons mis à l’épreuve les méthodes précises du 
laboratoire : cryoscopie et recherche de l’index. 

Et récemment encore, nous avons étudié les infiltrations d’urine par migration 
des calculs en dehors des voies réno-urctérales et les conditions requises pour avoir 
quelques précisions dans l’appréciation de la valeur fonctionnelle des reins. 

C’est dire que nous avons patiemment et constamment poursuivi ces études de 
chirurgie urinaire et nous allons exposer nos travaux suivant l’ordre de nos recherches 
qui SC suivent et s'enchaînent depuis 1888 jusqu’à aujourd’hui. 


I. CHIllURGIE EXPÉRIMENTALE ET RECHERCHES ANATOMIQUES 

Ces travaux ont servi de base à l’étude des maladies des reins. 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN 

Ayant pris pour sujet de thèse, sous l’inspiration de M. Guyon, Thistoire du rôle 
de la congestion dans les maladies de Vappareü urinaire, y ai voulu rechercher par 
quel mécanisme les opérations et les affeclions de la vessie, môme aseptiques, reten¬ 
tissaient sur le rein. La clinique prouvait celte inlluence ; pour la démontrer expéri¬ 
mentalement je travaillai au lahoratoire et avec l’aide quotidienne de M. Dastre. Nos 
expériences, pratiquées pendant plusieurs mois, consistaient à enfermer le rein d’un 
animal endormi dans l’appareil dit de Roy. Cet appareil laissait intactes la circulation 
et l’excrétion de la glande, et par le mécanisme ingénieux d’une véritable séreuse qui 
se moulait exactement sur le rein, il permettait au moyen d’un enregistreur de noter 
les variations de volume de l’organe. J’ai pu ainsi démontrer par des graphiques que 
toute distension vésicale, tout tiraillement de la vessie s’accompagnaient d’une conges¬ 
tion rénale. Ces premières recherebes m’engagèrent sur celte voie et furent la base des 
expériences sur la chirurgie expérimcniale du rein, dont j’ai publié les résultats pen¬ 
dant les trois années 1887, 1888 cl 1889. Elles ont été consignées dans un volume 
paru en 1889. 







[ue sur les tissus. Comptes rendus de la Soc. di 


■imentale sur l'hydronéphn 
Paris, 1894, XII, pp. lM0(ng 
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La capsule adipeuse du rein au point de vue chirurgical. Reme de Chir., 1890, 
pp. 390-599. 

La capsule adipeuse du' rein a été regardée pendant longtemps comme dénuée 
de tout intérêt chirurgical; j’ai montré dans ce travail qu’elle est intéressante au 
triple point de vue anatomique, vhysiologique, chirurgical. Cette étude a porté sur 
17 sujets congelés dont .10 adultes et 7 enfants; sur chacun ont été pratiquées des 
coupes du tronc de 2 en 2 centimètres, les résultats obtenus sont les suivants : ils ont 
été confirmés par tous les auteurs tant au point de vue anatomique que chirurgical. 

la capsule graisseuse périrénale est cemstanle ; peu développée chez le nouveau-né, 
elle atteint son maximum chez la femme. Elle est tris inégalement répartie ; 1° sur la 
face postérieure son épaisseur varie de 2 à 4 centimètres ; 2“ au niveau des deux pôles 
du rein, particulièrement, elle est développée; elle présente son minimum d'épaisseur 
sur la face antérieure péritonéale; 3° son aspect sur le vivant est celui d'une masse 
fluide dans laquelle le doigt se perd, qui fuit sous la pression sans sc laisser dissocier, 
qui se déchire dans les mors d’une pince et qui présente une mobilité désespérante ; 
V les veines qui anastomosent la circulation rénale et le gros intestin serpentent dans 

Physiologiquement la capsule adipeuse fixe le rein et remplit le rôle de séreuse, le 
rein présentant des battements pulsatils et des mouvements de translation verticale, 
le péritoine joue à sa face antérieure le rôle d’un appareil séreux. La capsule varie 
suivant l’état normal on pathologique du rein et du sujet; dans les lésions chroniques 
de pyélonéphrite, on observe ordinairement de la lipomatose, parfois un tissu scléreux 

L’atmosphère adipeuse du rem présentant une localisation spéciale autour de la 
glande; c'est en arrière et aux extrémités du rein qu’elle prédomine, c’est également 
dans ces régions que siègent les suppurations périrénalcs, et c’est là qu’aboutissent les 
trajets fistuleux qui leur font suite. Cette graisse molle, fluide, no peut servir à fixer 
chirurgicalement l’organe ; clic est difficile à déchirer et met obstacle à la dénudation 
et à la découverte du rein. Elle est destinée à permettre les mouvements d'expansion 

suppurations; les épanchements sanguins traumatiques trouvent à son niveau une 
vaste surface où ils peuvent diffuser largement. 
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II. ÉÏUDKS SUR LES TRAUMATISMES DU REIN 


De la contusion rénale ; des plaies du rein et de l'uretère : clinique, critique, expé¬ 
rimentation. Arckiv. gin. de Mid., 1889, XXIII, p. 535. 

Depuis les travaux admirables de Rayer, aucune étude n’avait rassemble toutes 
les observations de traumatisme du rein pour en tirer un enseignement. Dans ce 
mémoire personnel, j’ai appuyé largement les faits cliniques sur rexpérimenlation et 
j’ai pu ainsi étudier, par l’observation provoquée, Tanatomie et la physiologie patholo¬ 
giques de ces lésions. .Tiii relevé 209 cas de lésions traumatiques, dont 200 contusions 
et 69 plaies. 

r CoKTDsioîis. — Parmi les contusions, les commotions rénales indirectes ne 
méritent pas la place qui leur était donnée et, sans nier leur possibilité, j’ai pu affirmer 
qu’aucun fait probant n’en avait été fourni. Cette constatation est all'crmic par l’expé¬ 
rience, qui montre la résistance considérable du parenchyme rénal comparativement 
à celui des autres organes. 

Les contusions sont généralement directes. Pour léser le rein anatomiquement 
découvert an niveau de l’échancrure iléo-costale, trois conditions sont nécessaires : 

1" Il faut que l’agent Iraumatisant exerce brusquement son action, et surprenne 
la paroi thoraco-abdominale à l’élat de non-contraction ; 

2” 11 faut, le rein se défendant surtout par sa mobilité, qu’un point d’appui 
l'cmpéche de fuir ; 

3° Ce point d’appui peut être soit artificiel, soit fourni par la première apophyse 
transvorse lombaire, dont j’ai contribué à montrer le rôle considérable et précisé les 
rapports. 

Nous avons étudié expérimentalement ['anatomie pathologique de ces lésions ; nos 
lecherches ont ele confirmées par les observations ultérieures, fions avons ainsi 
distingué trois variétés, trois degrés de lésions : I" les ecchymoses sous-corticales ; 
2" les hématomes corticaux et médullaires, siégeant principalement à la bau des 
pi/ramides ; la rupture parenchymateuse pouvant ou non s’étendre jusqu’aux calices; 
â" les contusions accompagnées de rupture capsulaire généralement unique, 
véritables déclin mes complétés allant des calices jusqu’à la capsule adipeuse. 




- 22S — 


Les ruptures (lu rein guérissent en général sans suppuration. Nos expériences 
établissent bien l’étonnante puissance réparatrice du parenchyme rénal. 

Lé pronostic des contusions rénales est aggravé surtout par les contusions conco¬ 
mitantes des autres organes. La mortalité s’élève à 4.Ô pour 100 dans les déchirures 
simples, 87 pour 100 pour les ruptures accompagnées de déchirures d’autres organes 
ou de fractures d’os voisins. 

'anurie est un indice grave, car seules les anuries réflexes guérissent et je n’en 
ai relevé qu’un cas. Les complications septi/jues peuvent être très tardives et l’infection 
vésicale y joue un grand rôle. J’ai relevé six exemples de néphrite interstitielle trau¬ 
matique et plusieurs cas de « mal de Briglb »: Quant aux calculs secondaires à ces 
lésions traumatiques, ils sont très discutables. Dans la plupart des cas ils existaient 
avant l’accident, et, dans les autres, les sujets étaient « candidats aux calculs », Pour 
le rein flottant, le seul rôle du traumatisme est le plus souvent d’avoir pu le mettre en 
évidence. 

Le traitement doit viser à l’asepsie urinaire. On peut à cet égard employer le salol, 
mais j’ai insisté surtout sur les soins aseptiques pour l’évacuation vésicale. S'il y a des 
hémorragies très abondantes, il faut pratiquer le tamponnement du foyer, la néphrec¬ 
tomie partielle. L’ablation totale n’est que l’ultime ressource. Pour les complications 
suppurées, il faut être également conservateur, un fragment de rein n’est jamais à 
dédaigner et la néphrectomie ne sera faite que secondairement. J’ai insisté sur cette 
thérapeutkiue conservatrice dans les contusions rénales, à la Société de Chirurgie, et 
récemment encore (novembre 1908), j’ai aflinné mes opinions à cet égard contre ceux 
qui sont partisans d’une néphrectomie hâtive, et la majorité de nos collègues se rallie à 
nos conclusions. 

2« PCAIES au REIX. - Los plaies du rein constituent un chapitre rajeuni par 
l’expérimentalion et la thérapeutique. 

Les plaies par arme tranchante provoquent une hémorragie plus abondante que 
celles par arrhes à feu, car dans celles-ci l’hémostase se fait souvent spontanément. 
L’hémorragie se fait surtout au niveau de la voûte sus-pyramidale, elle s’arrête par 
compression ; j ai dans divers travaux beaucoup insisté sur ce fait. L’infiltration d’urine 
n’est pas à craindre si le bassinet et l’uretère ne sont pas lésés ou oblitérés, je me suis 
efforcé de le montrer. En eflét, sur la surface de section du parenchyme rénal, les 
tubuli dégénèrent immédiatement et s’oblitèrent par des dépôts fibrineux; j’ai étudié 
complètement les étapes histologiques de cette cicatrisation. Les urines sont diminuées, 
en quantité, mais leur teneur en matériaux extractifs varie à peine. 

Cliniquement on note rarement l’écoulement d’urme par la plaie (trois fois sur 
bS cas de plaies par armes à feu cl une fois sur 57 do plaies par armes tranchantes). 
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Quant am. plaies de l’uretère, l’établissement d’une fistule consécutive temporaire 
est fréquente. La différence est grande entre les plaies du rein et celles de son canal 
excréteur. 


Des épanchements uro-hématiques périrénanx à la suite de contusion du rein (en colla¬ 
boration avec LÉïl). Ann. des maladies îles organes génito-urinaires, 1895, t. XIII, 
pp. 217-230, 

Ces épanchemenls, qui ont jusqu’alors peu fixé l’attention, compliquent parfois les 
contusions ou les plaies du rein dont ils entravent la cicalrisation. Ils doivent être dis¬ 
tingués des liydronépliroses vraies, dues soit à une ectopie rénale traumatique, soit à 
des adhérences provoquées par un épanchement sanguin péri-urétéral, ou encore à un 
rétrécissement cicatriciel de ruretère. 

Dans le cas A’hydronéphrose ou A’hématonéphrose, on trouve à la palpation une 
tuméfaction arrondie, du volume du poing, rappelant le rein par sa situation, sa 
forme, sa mobilité-, c’est un rein augmenté de volume. Dans le cos A'épanchement péri- 
rénal, elle est plus considérable, diffuse, fait corps avec la fosse lombaire, est immo- 

conslaler une ecchymose tardive à l’aine, au niveau de l’orifice externe du canal in¬ 
guinal ; elle est due h la fusée sanguine le long du cordon, La tumeur peut persister 
et donner lieu à des kystes urineux périrenaux. 

Les épanchements hématiques peuvent provoquer des accidents curieux, des 
hémorragies secondaires, survenant douze à quinze jours après l’accident et dues à la 
rupture de la cicatrice du rein ou du bassinet, sons l’influence d’un excès de pression 
de la collection périrénalc. Ces déchargés elimment la collection et hâtent sa dispa- 

J’ai insisté à plusieurs reprises sur l’évolution ordinairement aseptique de ces col¬ 
lections et sur les indications du traitement d’après la localisation intra ou extra- 


et 0)97. ’ J • . ■ PP ■ 

Plaies du rein; ruptures et plaies des uretères, irch. gén. de Méd., 1889, pp. 3.35-300. 
Traumatisme du rein. Monographie de 87 pages. Paris, 1889, chez .tsssi.ni et Hooze.vu. 

Sur la contusion du rein (diseussion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1894, 4 avril, 
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Contusion du rein ; cystite antécédente ; néphrite suppurée avec abcès multiples : 
néphrectomie. Guérison opératoire. Avortement au troisième mois. Embolie, 

pp. 473-483.^ ^ ^ 

t. XIII, pp. 217-256^ ^ ^ 

Épanchements hématiques périrénaux par contusion du rein (en collaboration avec 


III. THÉRAPEUTIQUE DU REIN MOBILE 


Notre série de communications sur les traumatismes du rein montre que dans la 
grande majorité des cas nous respectons la glande rénale. Cette tendance à la conser¬ 
vation se retrouve dans nos travaux sur le rein mobile, que nous proposons de conser¬ 
ver, alors que Tablalion était admise; et, cette partie gagnée, nous cherebons k assurer 
la solidité de la cicatrice par un procédé personnel de népbropcxie. 

Et môme nous conseillons l’abstention opératoire dans la plupart des cas, car, 
entre temps, nous avons montré que le rein mobile n’est qu’un des éléments d’une 
maladie générale, caractérisé par une infériorité de tous les tissus avec ptoses multiples, 
où nous devons nous montrer sobres d’interventions. 

Les seules complications de rétention étaient justiciables d’intervention. J’ai étabii 
la patbogénie de Thydronépbrose pour coudure de Turctère et étudié sa patbogénie et 
son anatomie pathologique. 

Rein mobile et uépbropexie. Arekh. yen. de méd., janvier 1800, 1. p. 18-31. 

Les reins flottants sont rarement justiciables de l’intervention sanglante. 

1“ lissent souvent indolents ; 2" les douleurs qui les accompagnent.peuvent être 
indépendantes du déplacement de l’organe; 5" les reins douloureux par leur,luxation 
ou par les accidents gastro-intestinaux qu’ils provoquent sont justiciables d’appareils 

raphie, qui est la méthode de choix dans le Iraitem'ent du rein mobile. 












Thérapeutique du rein mobile. XVl‘ congrès intemalional de Médecine, Buda-Pest, 
29 aoùM scplcmbre 1909. 

Rein mobile et nèphropexie. Congrès français de chirurgie, Comptes rendus, 1889-1890, 
t. IV, pp. 565-573. 


IV. HYDRONÉPHKOSE 

ÉTUDES EXPÉRIMENTALES ET THÉRAPEUTIQUE 

üropyonéphrose intermittente avec rétention incomplète, néphrectomie primitive, 
résection partielle de l’uretère, guérison datant d'un an. inn. des maladies 
des organes génito-urinaires, 1895, t. XI, p. 29.4-300, 

Hydronéphrose (en collaboration avec P. Destosses). Bail, et Mém, de la Soc. anal, de Paris, 
23 janvier 1896,;‘p. 95, 

Hydronéphrose intermittente. Néphrectomie. Quérison. Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., XXII, 15 janvier 1896, p. 46. 

Rapport sur une uro-hématonéphrose droite (Observation de M. Loiso.\j. Bull, et Mém. de^ 

L'hydronéphrose, la valeur thérapeutiqus de son traitement conservateur. Presse 
médicale, 30 mars 1904, n" 26, p. 201. 

Dans toutes les lésions aseptiques du rein, la conservation du parenchyme rénal 
est une loi universellement établie, et toutes les tentatives faites par les chirurgiens 
pour conserver un rem hydronephrotique en sont une preuve. . 

On a exécuté,pour conserver le rein, plusieurs opérations dont le principe est lou- 
joiir's le môme à savoir : anastomoser le plus bas possible le bassinet distendu et 
ruretèrè, soit par section du rétrécissement et suturé transversale comme nous le fai¬ 
sons pour la pyloroplastie, boit par anastomose latérale comme dans, l'entéro-anasto- 
mose, soit enfin par anastomose termino-lalérale, c’est-à-dire par résection de l’uretère 
et réimplantalion de son extrémité à la partie inférieure du bassinet distendu. C’est à 
l'examen de la valeur thérapeutique de ce dernier procédé qué j’ai consacré cette leçon, 

J’ai montré, d'après une observation personnelle, qu’il ne faut pas trop se hâter, 
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V. ÉTUDES SDK LA TÜBEECULOSE RÉNALE 
ET LES PÉRINÉPHRITES 

THÉRAPEUTIQUE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

J’ai éludié des types nouveaux de tuberculose rénale, dont l'analomie palluilo- 
^i([iie (Uiût alors mal connuo et riWolulion mal précisée. Quant au traitement opératoire 
(le la lubereulosc rénale, on n'osait alors y recourir. Dès 1807, j’apporte une statisticpie 
présentant les résultats (Ooignés de là néphrectomies pour tuberculose. J’ai étudié la 
tul)erculose rénale primitive, j’ai montré son umlaterahte et la possibilité d’un traite¬ 
ment chirurgical précoce, 

Ëtude anatomo-pathologique sur la tuberculose rénale. Arck. gén. de Méd., mai et juin 

189-2, pp. ry\r>, 700. 

Nous avons étudié dans les Archives générales de Médecine de 1892 l’évolution des 
lésions tuberculeuses du rein, cl j’ai démontré (jue, dans la tuberculose rénale chirur¬ 
gicale, à cùlé de la pyélo-nëphrite tuhercnleme et de l'infiltration de noyaux tuber¬ 
culeux dans Vépaisseur de la glande, il fallait placer deux autres formes : Vhydro- 
néphrose tuberculeuse et la tuberculose massive,du rein. Ces deux formes, dont j’ai 
élahli l existence par de nombreuses observations chnKiues, sont souvent latentes; 
elles ne s’accompagnent ni d’augmentation de volume de la glande envahie, ni d’urines 
purulentes, ce qui s’explique par les altérations du conduit excréteur atteint d’urélérite 
ühlilcranle et par la dégénérescence primilive et massive du rein sans augmcnlation de 
son volume, conirairement à l’évolution classique de l’inleclion bacillaire renale qui 
conduit à la formation d’un volumineux abcès. 

Vlnjdronéphrose tuberculeuse vraie est rare; d’une part, parce que les lésions 
mleclieuscs de 1 uretère sont ordinairement mixtes et provoquent le développement de 
pyélon(iphrites. De l’autre, parce qu’il faut une obliléralion urétérale complète et assez 
rapide. L’observation qui attira mon allontion sur ces faits est intitulée : tuberculose 
rénale du côté droit. Népbroloinie. Accidenls de mal de Drighl. Mort. Hydronépbrose 
tuberculeuse du rein gauche. (V. fig. 58 extraite du Traité de Chirurgie, t. VU.) Les 
observations consécutives d’aulrcs auteurs et de moi-méme ont aflirmé la réalité de ces 
faits, et colle forme est maintenant classique. 
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De ces faits, quels sont les résultats pratiques qui découlent au point de vue du 
traitements Étant donné que la tuberculose rénale suppurée peut évoluer silencieuse¬ 
ment et qu’elle peut être bilatérale, on doit donner la préféiencc, si on n’a pu établir 
exactement l’état des deux reins, non à la néphrectomie d’emblée, qui cependant semble 
a priori donner des résultats plus encourageants, mais à la néphrotomie. Cette opéra¬ 
tion laissera nécessairement une fistule interminable contre laquelle le meilleur moyeu 
est la néphrectomie secondaire précoce. Elle constitue un procédé d’évacuation du pus 
et un excellent moyen de diagnostic. Si après l’établissement do la fistule lombaire 
l’écoulement urinaire à ce niveau est peu abondant; si, d’autre part, l’urine sécrétée 
par l’autre rein et excrétée par la vessie est de quantité et de qualité normales, elle 
indiquera l inlégrile physiologique do ce rem, et alors la nephrecloinie secondaire 
précoce s’imposera pour remédier à la tistiilo lombaire et à la suppuratiun qui 
l’accompagne. 

Depuis cette époque (1892), la néphrcelomie primitive a justement gagné du 
terrain. 


Formes cliniques de 


la tuberculose rénale (forme douloureuse, formi 
ladies des organa génilo-urinaires, 1893, t. XI, Juillet, 


s hématurique). 
pp. 495-502. 






De la périnéphrite tuberculeuse et des abcès froids périuéphrétiques. Gaz. heb. de 
Méd. et de Chir., 1891, 2" sér., t. XXVIII, 9 mai, pp. 223-22,'). 


La tuberculose de la capsule adipeuse du rein et son rWe principal ou secondaire 
dans les infections bacillaires de cet organe sont l’objet de ce travail. 

.l’ai distingué trois formes de périnépliriles tuberculeuses : formes hypertrophique, 
fongueuse, abcès froid. 

Comme type de la première, je rapporte l’observation d’une malade opérée ii 
llcaujon d une tumeur volumineuse du liane droit. .le Irouvais la capsule adipeuse 
considérablement hypertrophiée-, le rein, de volume normol, mais farci d’abcès tuber. 
culeux, y était enfoui (fibro-lipomatose pérircnale). 

La deuxième forme exislail chez une femme que j’opérai pour une pyélo-néphrite 

rénales et suture de la poche à la peau est suivie, trois mois après, d’une fistule 
persistante, qui nécessite la néphrectomie. L’atmosphère graisseuse périrénale ressem¬ 
blait aux fongosités d’une tumeur blanche et entourait de toutes parts le rein ; le foyer 
tuberculeux s etait propagé entre deux points de suture et avait infiltré jusqu’à la 
gaine du psoas. 

La troisième forme est plus fréquente. Ces abcès froids sont g é I t icon- 
daires à des lésions du rein, des vertèbres ou de l’appareil pleuro-pulmonaire. Dans les 
lésions rénales, la pi-opagation se fait avec ou sans perforation de la capsule propre 
Dans les lésions vertébrales, l’infection peut envahir le rein, soit à travers sa capsule, 
soit, comme je l’ai fait connaiire, par l’intermédiaire de l’uretère; dans ces cas 
l’infection passe derrière le rein sans le toucher, gagne la région celluleuse péri 
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VL LITHIASE RÉNALE 


1 de l’uretère, néphrolithotomie, extraction du calcul à tr 
suturée sans drainage. Héunion par première iutentioi 
Maladies des organes génito-urinaires, Paris, 1892, f. X, pp. 


De la néphrolithotomie 








crises ou dans leur inlervalle, qui donnent la clef du diagnostic. Cependant, chez 
certains sujets, la coexistence de litliiases mulliples. mise en évidence par le pro¬ 
fesseur Dieulafoy, peut induire en erreur. 


Rapport sur : « Anurie calculeuse ; rein unique, néphrotomie, guérison », du D'' Gui- 

bal (de Béziers). Bull, et Xém. de la Soc. de Ckir., 1905, 12 avril, p. 378. 


VII. TÜMEÜRS BÉNIGNES ET MALIGNES DU EEIN 


Sur les kystes hydatiques du rein (Discussion). Bull, el Mém. de la Soc. de Cliir., i90i, 
.’i juin, p. 666. 

Des néphrectomies partielles dans les tumeurs hénignes du rein (in Thèse Gekvais ne 
ItonviuE, Paris, l89/(-i895, n« 44; Presse médicale, 1895, III, p.-57) ; dssoc. franç. de 
Chirurgie (Procès-verbau.x), Paris, 1895, t. IX. pp. 520-529. 

Ces interventions répondent à une nécessité physiologique el au principe de la 
chirurgie conservatrice dont je me suis fait souvent le défenseur. Leur possibilité a 
été établie par 1 expérimentation. Je rapporte deux faits intéressants, celui d’un 
fibrome du rein droit, siégeant au niveau du hile, et celui d'un adénome du rein droit 
et, y joignant trois cas antérieurs publiés par mon élève Gervais de Rouville, je 
conseille la technique suivante ; 

1° Dénudation parfaite de l’organe; 

2° Consiriction digitale du pédicule; 

5" Résection et non pas dissection de la tumeur si elle est infiltrée; énucléation 
si elle est possible; 

4“ Réunion du parenchyme en prenant la capsule propre du rein et en pénétrant 
au delà de la surface cruentée : les néoplasmes adhérents et situés près du hile sont 
une contre-indication à ce procédé opératoire. 
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néphrose intermittente par ëpithélioma du hile du rein et du hassinet. Mer¬ 
credi méd., 1894, t. V, 5 décembre, p. 593. BuU. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894, 
XX; 28 novembre, p. 775. 


VIII. NÉPHRITES HÉMATURIQUES 


A propos de la décapsulation du rein. Presse Médicale, 1904, n“ 32, 

Ainsi qu’il résulte de mes expériences de 1889 cl 1890, la décapsulation du rein, 
dont j’accepte les résultats de Edebolils sous bénéfice d’inventaire, doit agir tout 
autrement que par néo-anastomose périphérique de suppléance, car le régime vasculaire 
de la glande est diminué et non pas augmenté par celte décapsulation. Comme je l’ai 
montré dès 1889 et comme d’autres expérimentateurs font constaté depuis, le rein 
décapsulé et laissé dans la fosse lombaire adlière aux tissus voisins par une cicatrice 
fibreuse. Ce n’est donc pas par une vascularisation de suppléance qu’agit celle décap¬ 
sulation dont 011 a fait un emploi exagéré. 


Sur le traitement chirurgical des néphrites hématuriques (Discussion). BuU. et Mém. 
de la Soc de Chir., 14 novembre 1900. 

Nous avons montré dans celte discussion qu’il faut être très réservé dans l’appré¬ 
ciation des résultats fournis par l’intervention chirurgicale dans le traitement des 
néphrites hématuriques. Cliex deux de mes malades, la néphmtomie n’amena qu’un 
arrêt temporaire des hématuries qui reparurent dans un cas un an après, dans l’autre 
cas peu de temps après; le dernier malade ne tarda pas à mourir d’urémie. Chez deux 
autres malades, j’ai vu les hématuries répétées et abondantes s’arrêter spontanément 
et définitivement sans que j’aie recouru h ta moindre intervention. En réalité, les 
néphrites hématuriques, en dehors de quelques variétés, sont tort mal connues, le 
traitement chirurgical est à leur endroit absolument empirii|ue. 





IX. VALEUR FONCTIONNELLE DES REINS 


nctionnelle des lésions chirurgicales des reins. Ga%. hebd. de Mé 
L 16 avril, pp. 185-185. 

irisicn endc-vèsicale des urines au point de vue du diagnostic i 


















Je crois que dans l’appréciation des résultats obtenus après ces greffes, il faudra 
nettement séparer les cas septiques des cas aseptiques. Ces transplantations de mem- 
branes privées temporairement de toute vascularisation et réduites à une nutrition élé¬ 
mentaire se défendront mal contre l’infection microbienne. 


X. PYÉLONÉPHRITES ET SUPPURATIONS RÉNALES 


La vacciuothérapie contre la pyélonéphrite aiguë de la grossesse. Bull, ei Mem. de 
la Soc. (le Chir., 29 juin 1910 p. 783. 

La pyelonephnte gravidique est une affection toujours sérieuse pour laquelle une 
tliérapeuliquc conservatrice est la méthode de choix. 

J’ai eu recours dans un cas récentà la vaccinothérapie. Quand une infection micro¬ 
bienne est raonobacillaire, la constitution d'un vaccin au moyen du microbe pris sur le 
malade lui-même est une méthode définitivement entrée dans la pratique. 

Chez une primipare de 24 ans, au sixième mois de la grossesse, atteinte d’une 
pyélonéphrite uniquement colibacillaire (après l’examen de l’urine recueillie directe¬ 
ment dans la vessie) le traitement medical habituel n’avait donné aucun résultat. 
L’injection à trois reprises, d’un vaccin cohbacillaire, constitué par une émulsion 
stérilisée d’une culture de vingt-quatre heures de colibacilles, isolee des propres 
lésions du malade, dans une certaine quantité d’eau physiologique a donné un résultat 
tel (chute delà température et du pouls suivi d’une euphorie remarquable) qu’au bout 
de trois semaines la malade sortait de l’hupital entièrement guerie. Depuis elle a 
accouché parfaitement d’un enfant vivant et bien portant. 

Pyélonéphrite tuberculeuse avec concomitance de calculs primitifs du rein. 
Néphrectomie. Guérison. Présentation du malade. Bull, et Me'm. de la Soc. de 
Chir., 8 décembre 1909. 

Des suppurations rénales consécutives aux affections pleuro-pulmonaires ; abcès 

Lris, 1*897, t IV, pp. 591-599. 

Note sur la stérilité de certaines suppurations rénales. Comptes rendus des séances de 
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XI. TRAVAUX DIDACTIQUES 


Traité didactique. « Appareil urinaire, reins, iirelèi-e, capsules surrénales », MM. Duplay et 
Reclus, tome VU, pp. 145-706, il5 figures. 

Dans ce traité, nous avons tenté de présenter d’une façon claire et complète l’élat 
de la chirurgie urinaire qui lors de la première édition était encore à son début, j’ai 
essayé do mettre en lumière le mécanisme et la physioloffie pathologique de certaines 
affections telles que j’ai pu les étudier dans différents mémoires.Dans la deuxième édi¬ 
tion, j’ai revu soigneusement les faits nouveaux si considérables cl n’ai donné place 
qu’à ceux qui étaient scientifiquement établis. 




Chapitre 1. — Exploration du rein. 

— 11. — Traumatismes du rein. Contusions, plaies. 

— III. — Lithiase rénale. (J’ai insisté sur l’anatomie pathologique ) 

— IV. — Pyélonéphrites. 

V. — Périnéplirite et phlegmon pèrinéphritique. 

— \T. — Des fislures rénales et périrénales. 

— VU. — Tuberculose rénale. Syphilis rénale. 

— VIII. — llydronéphrose. 


X. — Tumeur du rein. 

XI. — Du rein mobile. 

XII. — Anomalies du rein. 

XIII. — Opérations qui se pratiquent sur le rei 


2» Uretère. 

I. — Exploration de l'uretère. 
U. — Traumatisme de l’uretère. 

IV. — Urétérite et périurétérite. 
VI. — Tuberculose de l’urelère 














Symphyséotomie préliminaire dans la taille sus-pu 
1894, 2* série, l. XXXI, 28 avril p, i95. 










ORGANES GÉNITAUX Dli: L’HOMME 
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rapide du symptôme déviation. Aujourd’hui, jeu présence de sujets jeunes, nous 
n’Iiésiterions peut-être pas, pour remédier a de tels inconvénients, a tenter une 


PROSTATE 


Rapport sur 3 cas de prostatectomie du D' Adenot (de Lyon). Bull, et Mém. de la Soc. de 
Ckir., 1901, 10 octobre, p. 950. 

A propos de la prostatectomie. Bull, et Mém. de la Soc. de Clür., 1901, C novembre. 


Prostatectomie {périnéale pour hypertrophie et tumeur de la prostate. Bull, el Mém. 
de la Soc. de CUr., 1902, 29 octobre, p. 1020. 

A propos de la prostatectomie. Bull, et Mém. de la Soc. de Chic., 100,", 4 mars, p. 278, et 
1905, 25 octobre, p. 870. 


Traitement de l’hypertrophie de la prostate. XV« Congrès international de Médecine, Lis¬ 
bonne, 11-26 avril 1906. 

Dans mon rapport présenté au Congrès international de Lisbonne, j’ai résumé mes 
opinions concernant le traitement de l’hypertrophie de la prostate. 

Les accidents dus à l’hypertrophie de la prosiale sont justiciables d’un traitement 
préventif, d’un traitement palliatif ol d’un traitement curatif. 

La mélhode décongestionnante constitue tout le traitement préventif. 

Le traitement paltiatif est représenté par le cathétérisme ; il doit être seul appliqué, 
quand il est régulièrement praticable, facilement exécuté et bien toléré. En cas con¬ 
traire, il faut combattre les complications temporaires qui peuvent en gêner l’exécu¬ 
tion. Ces complications, le plus souvent, cèdent à un traitement simple, bien approprié 
et, tant qu’elles ne menacent pas le fonctionnement des voies supérieures réno- 
urétérales, elles ne créent pas d’indication opératoire. Ces menaces sont ; l’impossibilité 
définitive d’évacuer la vessie, les hématuries persistantes, l’infection vésicale chro- 

suivant les préceptes établis par le professeur Guyon. Le cathétérisme reste donc la 
méthode de choix qui convient à l’immense majorité des malades. 

L’opération de Bottin», améliorée par f reudenberg, donne la même mortalité que la 



















CHIUURGIE GYNÉCOLOGIQUE 


La chirurgie gynécologique, si fécondé en résultats heureux lorsqu’elle est pra¬ 
tiquée avec une technique précisé, nous a intéressé particulièrement. Nous avons 
insisté sur les questions en voie d’évolution, tant au point de vue symptomatologique 
que thérapeutique. 

Frappé par le grand nombre des interventions radicales pratiquées en gynécologie, 
nous nous sommes efforcé de montrer que l’opôi'ation devait être proportionnée aux 
lésions, que souvent utérus ou annexes pouvaient èlreconservés. Nousavonsétabli dans 
différents travaux ces tendances conservatrices, et nous avons étudié, guidé par elles, 
le rôle de la colpotomie dans les suppurations pelviennes (1894), en opposition à la 
castration vaginale ou abdominale (jui alors réunissait tous les suffrages, l’extirpation 
des fibromes utérins avec conservation de Fulérus et des annexes (1000-1904), la con¬ 
servation des ovaires dans certaines annexites(1905), enfin les greffes ovariennes dont 
nous avons étudié toutes les variétés (1909-1915). 

LMNCISION DU CUL-DE-SAC POSTÉRIEUR 
DANS LES SUPPURATIONS PELVIENNES 

L’incision du cul-de-sac postérieur dans les suppurations pelviennes. Bull, et Mém. de 

la Soc. de Chir., 1898, 27 juillet, pp. 796-799, et Thèse de Hodriguez, Paris, 
1894-95, n" 28t. 

Dès 1894, j’avais fait faire une thèse par mon élève Rodriguez sur ITncision du cul- 
de-sac postérieur et le drainage péri-utérin dans les suppurations et hématomes pel¬ 
viens. Celte question fut discutée quatre ans plus tard à la Société de Chirurgie alors 
que chaque chirurgien traitait les collections pelviennes un peu suivant ses préfé¬ 
rences, donnant ainsi une place plus ou moins grande à l’hystéreclomie vaginale, à la 
colpotomie. 5 la laparotomie. 





J’ai motitie que ces collections filaient complexes et d origine variable et j’ai 
précisé dans cette communication un certain nombre de points que j’avais déjà 
étudiés dans la thèse de mon élève Rodriguez (1894). 


11 est nécessaire d’établir cliniqnement différentes classes parmi ces collections et 
de distinguer les hématocèles suppurées, les salpingites, la pelvipéritonite, la périmé- 
trite ; il faut surtout liien séparer les formes aiguës et chroniques de ces lésions. La col¬ 
potomie donne d’excellents résultats dans les coUeclions postérieures graves et aiguës 
dont les parois sont minces. Par contre, les poches de salpingites libres n'en relèvent 
qu’à titre exceptionnel. Dans tous les autres cas, si la colpotomie ne peut toujours cons¬ 
tituer le traitement total, elle permet cependant souvent la guérison si l’on a la pru¬ 
dence de bien veiller au traitement post-opératoire. Mais môme lorsqu’elle n’est pas 
suivie d’un succès complet, elle constitue un premier temps, très utile, permettant la 
cessation des phénomènes aigus ou l’amélioration notable des lésions, une opération 


de pratiquer la colpotomie à la base du col et d’aborder les collections latérales à leur 
partie postérieure; l’incision doit en être large, le drainage prolongé et impeccable. 
Nous nous servons à cet usage d’un tube en ï. 

Le traitement post-opératoire doit être minutieux, le repos, une évacuation régu¬ 
lière de l’intestin en sont les conditions indispensables, il doit être prolongé très long¬ 


temps sous peine de récidives. Ces cas, surtout quand les malades peuvent se soigner 
pendant longtemps, donnent dos résultats favorables, et l’hystérectomie n’intervient 
alors que rarement, car les phénomènes septicémiques finissent par s’éteindre. Ces pro¬ 
positions qui datent de vingt ans sont actuellement classiques. 


ÉNUCLÉATION DES FIBROMES PAR VOIE ABDOMINALE 


Fibromes utérins enlevés par énucléation. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, 
15 juin, p. 096. 

De l'extirpation des fibromes par voie abdominale avec conservation de l’utérus et des 
annexes. Bull, et Mm. delà Soc. de Chir., 1900, 18 juillet, p. 840. 




De l’extirpation des fibromes utérins par voie abdominale avec conservation de l’utérus 
et des annexes. XII1‘‘ Congrès international de Médecine, section de Gynécologie. 
Comptes rendus, 1901, p. 158. 

Traitement des fibromes utérins. Bull, et Mem de ta Soc. de Chir., 1905, ISiiov. p, 1015. 


De l'énucléation des fibromes utérins, 1 volume de YŒuvre médico-chirurgical, n* 38. 

Paris, 1904; Masson et C‘S éditeui-s. 

Dans une série de mémoires, j‘ai étudié les indications et soutenu la cause de la 
myomectomie abdominale; j’ai montré que cette intervention devait avoir une large 
place à côté de l’ablation radicale de l’iilérus. La thèse que j’ai soutenue est celle-ci : en 
prés(mce de fibromes utérins, rhystérecloniie abdominale doit être l’opération de néces¬ 
sité ; dans tous les cas où elle est praticable, c’est à rénwc/éa/îon des fibromes avec con¬ 
servation de l’utérus et des annexes qu’il faul avoir recours. 

J’ai publié, dans la collection de l’tKuvre médico-cliirurgical, uneinonograpbiesur 
l’énucléation des fibromes utérins qui résume mes travaux et dans laquelle j’ai étudié, 
avec figures à l’appui, la technique détaillée, les indications et les contre-indications, 
les résultats opératoires de l’énucléation des fibromes par voie abdominale. 

Technique. — La malade est sous l’anesthésie générale, le petit bassin est exploré et 
le tout est mis en posuion inclinée, l abdomen est ouvert, la valve sus-pubienne est 
placée, l’utérus est harponné à l’aide de mes crochets spéciaux et amené autant que faire 
se peut au dehors de l’abdomen (fig. 01), mais cette adduction de l’utérus n’est pas 
indispensable, et maintes fois j’ai commencé l’énucléation, l’utérus étant en place. En 
tout cas, on l’explore avec soin ainsi que les annexes dont l'intégrité ou l'absence de 
toute lésion scflique, bien constatée, est une des indications de la méthode. Le ou les 
fibromes sont reconnus dans leur forme, leur nombre, leur situation, les fibromes sous- 
péi'itonéaux sont supprimés, la vascularité des bords utérins et surtout la zone ou les 
zones avasculaires sont précisées. Cela fait, deux cas peuvent se présenter. 

a) L’utérus forme un globe arrondi dans le centre duquel on sent un corps plus 
dur, plus ou moins facilement limitable, ou même on ne trouve et on ne sont rien 

exactement sur la ligne avascutah^e, au-dessous de la région du fond, en plein corps, 
jusqu’à ce que i’arrive sur le fibrome. Mon incision est de dimension suffisante pour 
permettre l’exploration facile du néoplasme et elle est agrandie pour permettre le pas¬ 
sage du plus grand diamètre de la tumeur. Les lèvres de l’incision sont écartées; pas 
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ses droits. Il y a des cas où l’on doit dnucl'éer, cl des c 
hysldrecloiniscr. Pour ces dci’nicrs je prefiire toujours l'é 


CONSERVATION DE L’UTÉRUS ET 
DANS LES OPÉRATIONS POUR 


Conservation des ovaires et de l’utérus dans les opérât 
Mcm. de la Soc. de Chic., 1905, 7 juin, p. 557. 





de 52 cas, les résultats obtenus 

à être réglées, n’accusent aucun sj 
raissent dans la majorité des cas 


ont été satisfaisants. La mortalité opératoire est 
3s opératoires sont simples, les femmes continuent 
iptôme de ménopause précoce, les douleurs dispa- 


sur 15 qui ont été revues) ; toutefois, c’est là que siégerait la pierre d’achoppement de 
ces opérations si on no choisit pas les cas favorables. 


GREFFES OVARIENNES 

A propos des greffes ovariennes. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 10 février 1909, p. 183 
et 180. 

Autogreffe ovarieune datant de six mois. Phénomènes congestifs. Bull, et Mém. de la 
Soc. de CUr., 28 avril 1909, pp. 522-525. 

Greffes ovariennes. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 25 octobre 1911, pp. 1147-1159. 

A propos des greffes ovariennes. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 15 novembre 1911, 


Les accidents de la ménopause chirurgicale. Presse médicale, 23 novembre 1913 (en 
collaboration avec M. Muité). 

Les greffes ovariennes. Communication à FAcailémie de Médecine, 4 mars 1913. 

Étude anatomique de quatre greffes ovariennes chez la femme. Communication it la 

Étude anatomique sur l’involution d'un ovaire greffé et remarques sur le processus 
anatomique de la greffe. Communication à la Société anatomique, séance du 
It avril 1915 (en collaboration avec MM. Vigses et Géav). 

Guidé par le désir de la conservation des organes et do leurs fonctions, j’ai étudié 
très minutieusement les troubles qui succèdent a la castration ovarienne et leurs 
conséquences sur le métabolisme général; ces recherches m’ayant montré que ces 
troubles étaient constants et d’intensité variable, j’ai cherché à maintenir l’étal physio¬ 
logique de la femme par les greffes ovariennes, dont j’ai précisé toutes les possibilités. 

Les diverses observations de greffes ovariennes que j’ai publiées dans mes mémoires 
sont au nombre total de 131) — sur lesquelles 44 dans lesquelles j’ai conservé L’utérus 
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ï-echercher enlre le prête èt le porte-gretïe, entre le donneur et le récepteur, une consti¬ 
tution sanguine susceptible de permettre au tissu de vivre l’un sur l’autre. Le fait que 
l’aulogrelTe donne des succès là où l’hétérogreffe échoue plaide dans ce sens. 

111. Dans les cas où je me servais d’ovaires conservés en cold storage, la glande 
était placée avec les plus grandes rigueurs d’asepsie immédiatement après son enlève¬ 
ment, dans un tube de verre stérilisé, bouché à la Pasteur, renversé de façon à ne pas 
permetirc de circulation de l’air pendant la mise dans le tube, le bouchage au colon 
stérile était flambé, remis en place et le tube porté de suite dans l’étuve de 2 à 8 degrés. 
Il y restait de une heure à quarante-six jours; puis, pris avec les mêmes précautions, 
il était placé comme une autre greffe dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Je dirai de suite que toutes les greffes en cold storage ne m’ont pas donné un seul 
succès fonctionnel, aucune n’a présenté de phénomènes congestifs réguliers (dans un 

résorbés, et cela, quelle que soit la valeur du greffon du donnor ou du réceptor. 


Que va devenir la greffe? Elle peut être éliminée ou tolérée, et dans ce cas elle peut 
être indifférente ou bien présenter les fonctions de l’ovaire soit en totalité, soit par¬ 
tiellement. 

Elimination. Je l’ai observée dans 5 cas où je me suis servi de glandes dont la 
périphéi'ic n’était pas rigoureusement aseptique. La région est devenue sensible {huit- 
quinze-vingt jours après l’opération), elle s’est tuméfiée, un peu de suintement s’est fait 
au niveau de la cicatrice; une pince introduite à ce niveau a suffi pour enlever l’ovaire 
et tout a parfaitement guéri. 

L’ovaire est toléré. — Après la guérison de l’opérée, l’état local peut n’ôlre le 
siège d’aucun trouble quelconque, la glande reste à l’état de tissu indifférent et cela 
pendant plusieurs mois, parfois dix-huit mois, elle diminue peu à peu et disparaît, 
c’est l’atrophie et la résorption. 

Mais dans le plus grand nombre do cas d’autogrefle, nous avons vu l’ovaire per¬ 
sister et, de deux à cinq mois après l’opération, présenter des phénomènes de conges¬ 
tion périodique mensuelle ; avec un rythme parfait, pendant une durée de plusieurs 
années et souvent avec alternance entre les deux ovaires. Fait intéressant, s’il y a un 
ovaire en place, la greffe ne fonctionne pas. Il ne faut pas confondre les accès congestifs 
témoins d’une vitalité spéciale de la glande qui semble avoir conservé certaines 
propriétés physiologiques, avec une augmentation brusque du volume de la greffe, 
hypertrophie qui survient quelques jours ou quelques semaines après l’opération et 
qui précède sa résorption. 
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Dans une seconde communication, nous avons précisé la façon dont se fait la grefl'e 
et nous avons montré que le processus de soudure se produit au niveau du hile d’une 
part et d’autre part au niveau des points où l'épithélium germinatif a été lésé au cours 
dé l’intervention. 

Dans ce même mémoire, nous avons montré la façon dont cet épithélium se com¬ 
porte vis-à-vis du tissu cellukiire dans lequel se fait la greffe. 


TECHNIQUE DE L’HYSTËRECTOMIE 

Rapport sur un travail adressé à la Société de Chirurgie, par M. Guihal (de Béziers). 

Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 7 déc. 1910, p, 1201. 

vieille femme de 60 ans, à la suite dlune hystérectomie, totale pratiquée quelques 
années auparavant. Ce prolapsus, constilue par un gros sac extravulvaire contcnani 
vessie et réctum et présentant à son sommet la cicatrice de l’hystérectomie, s’accom¬ 
pagnait de troubles si pénibles que la malade ne pouvait plus ni travailler, ni même 
se tenir debout. ,M. Guihal pratiqua la colpectomie totale avec résection du péritoine et 
fit quatre plans de suture, péritonéal, recto-vésical, des releveure, de la peau. La 
malade guérit parfaitement et reste, après quinze mois, sans trace de récidive quel¬ 
conque ; elle peut marcher cl travailler sans aucune gêne. 

A propos de ce cas, j’ai étudié cette question de l’inversion vaginale consécutive h 
l'hystérectoraie, complication, en somme, rare, puisque je n’ai pu trouver que 6 obser¬ 
vations publiées. Dans toutes, l’inversion a succédé à l’hystérectomie vaginale, je n’ai 
pas rencontré d’exemple où elle ail suivi l’hyslérectomie abdominale, sans que rien 
dans l’exécution des deux procédés permette de comprendre pourquoi la voie vaginale 
est.seule eu cause. L’inversion se produit rapidement après la castration utérine. Elle 
n’intéresse que le dôme vaginal et toute ta portion qui est située au-dessus des muscles 
releveurs. C’est sans doute l’adhérence du vagin à l’aponévrose des relcvcurs ou à la 
gaine des vaisseaux qui empêche le prolapsus total du canal vaginal. On doit consi¬ 
dérer au canal vaginal prolabé deux portions, une llxe, l'autre mobile; à l’union des 
portions fixe et mobile, se trouve le collier de l’invagination, dont la largeur variable 
dépend de l’écartement ou du degré d’atrophie des muscles releveurs. 

Le sac herniaire est constamment habité et contient des anses intestinales. Au 
sommet du dême vaginal retourné, on voit une ligne cicatricielle transversale, longue 
de 5 à 6 centimètres, qui est la cicatrice de l'hystérectomie. 







pubis. La «" contraiî'e. est entraînée et pend plus ou moins complètement 

hors de la vulve, la cyslocèle est parfois complète. 

Le rèclum reste en place et no participe en rien au prolapsus. 

Les muscles releveun de l’anus sont tantôt atrophies, sans consistance, tantôt 
bien développés et épais, mais refonlés contre les parois latérales de l’excavation. 

Les troubles fonctionnels sont liés les uns, à Yentérocele vaginale, les autres 
à la cystocde. 

Les symptômes physiques sont ceux des hernies en g n i 1 o v t l leur 

de volume variable, arrondie cl suspendue à un pédicule plus ou moins large suivant 
les dimensions de l’orifice vulvaire. Le palper permet de reconnaître deux portions, 
l’une, antérieure, rénitente, mate à la percussion, répond à la vessie; l’autre, posté¬ 
rieure a une consistance mollasse, elle est sonore à la percussion et réductible avec 
gargouillement, elle répond à l’intestin. Le sillon circulaire qui répond à l’union des 
portions fixe et mobile du vagin est trouvé à une faible hauteur, à 5 ou 6 centimètres 
de l’orifice vulvaire. 

On réintègre facilement dans le ventre le vagin inversé et on peut alors explorer 
la valeur des muscles releveurs et la largeur du collet d’inversion. 

Les facteurs pathogéniques de l’inversion du vagin sont multiples, le rôle prin¬ 
cipal semble devoir être attribué à Vécartement des releveurs-, en second lieu doivent 
être invoqués, l’allongement des ligaments utenns (suspenseurs du vagin), l’cMès 
d'étoffe du vagin devenu trop ample et flottant, enfin la profondeur exagéré du cul-de- 
sac de Douglas. 

Le traitement sera piéventit ou curateur. Pour prévenir la formation de l’in¬ 
version du vagin, il faut supprimer les divers facteurs que nous venons de passer 

Dans l'hystérectomie abibminale, après l’amputalion supravaginalc, on peut fixer 
soit la vessie, soit le dôme vaginal à l’angle inferieur do la plaie abdominale et 
terminer l’opération par une périnéorraphie et par une colporraphie antérieure. 

Au cas d’hystérectomie vaginale, il est indispensable d’enlever en môme temps 
que l’utérus une large portion du dôme vaginal, pour supprimer l’excès d’ampleur, 
amorce d’une hernie ultérieure (colpohystérectomie), puis il faut s’attacher à recons¬ 
tituer le diaphragme musculo-aponévrotique des releveurs en avant et en arrière du 

Qmnd l'inversion du vagin est constituée, deux méthodes s’offrent à l’opérateur, 
suivant qu’il est décidé à conserver ou k supprimer le conduit vaginal. L une est la 
colpopexie associée ou non a la cyslopcxie. L’autre est la colpectomie suivie de la 
iCbUiii.ilion du périnée. 

Dans la première méthode, le vagin peut être fixé (colpopexie) 4 la paroi abdo¬ 
minale ou aux ligaments ronds. Il sera toujours utile, parfois indispensable de prati- 
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quer en même temps la cystopexie, soit intrapéritonéale, soit extrapéritonéale. Enfin, on 
tei minera par une colporraphie antérieure el par une colpopérinéorraphie postérieure 
avec myorraphie des releveui-s? la colpopexie offre l’avantage de conserver le canal 
vaginal et par ce fait, semble devoir être la méthode de choix chez les femmes jeunes. 

La deuxième méthode (colpeclomie) offre le gros inconvénient de créer une muti¬ 
lation et ne convient, h ce titre, qu’aux femmes âgées. Elle constitue une opération très 
logique, puisque l’eritérocèle vaginale est une hernie et que l’on traite comme telle par 
la résection du sac el la rércction de la paroi. L’intervention comporte deux temps. 
Dans le premier temps, colpeclomie proprement dite, le vagin est libéré sur ses quatre 
faces jusqu’au péritoine; il ne tient plus que par son dôme, lequel est suspendu à la 
séreuse; on excise totalement le sac péritonéal (qui, laissé en place, faciliterait la réci¬ 
dive) en ne laissant qu’une collerette de 1 centimètre en avant sur la vessie, en arrière 
sur le rectum, latéralement sur les parois de l’excavation. 

Le second temps comporte la restauration du périnée : cette restauration, pour 

tion d’une nouvelle hernie; un plan viscéral, coiislilué par'la réunion de la vessie au 
rectum; un plan musculaire, le plus solide et le plus important, formé par le rappro¬ 
chement large des releveurs ; un plan cutané, aponévrotique et musculaire, dû à la 
réunion du périnée moyen et superficiel. 

11 n’y a pas le moindre point faible qui puisse céder. 


A propos de la dégénérescence cancéreuse du moignon cervical après l’hystérectomie 
sulitotale pour fibromes (Discussion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 8 juin 
1904, p.61.'). 

Nous avons conclu que sa rareté est telle que nous ne devons pas préférer l’hysté¬ 
rectomie totale, plus dangereuse, â l’ablation partielle, plus bénigne, pour cette seule 
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HYSTÉRECTOMIE DANS L’INFECTION PUERPÉRALE 

De l’hystérectomie dans l'infection puerpérale aiguë, BiiU. el Mém. de te Soc. de CUr., 
•1899, 26 juillet, p. 795. 

De l'hystérectomie dans l'infection puerpérale (en collaboration avec M. Il, Iiox'A.Mï). Rev. 
de Gynec. et de Chir. nhdom., août 181)9. 

De l’hystérectomie dans l’inîection puerpérale aiguë. Presse médicale 1899, Snpp., 
29 juillet. 

A propos de l’hystérectomie dans la septicémie puerpérale Bull. H Mém. de la Soc. de 
Cliir., 1901, 15 mars, p. 276. 

De l’hystérectomie dans l’infection puerpérale aiguë compliquée d'accidents septicé¬ 
miques. BiiU. et Mém. de la Soc. de 1901, 6 mars, p. 258. 

Les indications de l'hystérectomie dans l’infection puerpérale. Kapp.irl au 1V« Congrès 
itiLornational de Gynécologie. Home, 15-21 septembre 1902. 

Des indications de l’hystérectomie dans les infections puerpérales, ilnn. de Gyn. Paris, 

1902, t. VU, pp. 505-511. 

L infection puerpérale, maigre les moyens que nous avons aclucllement de la 
prévenir ci de la combattre, n’a pas totalement disparu de nos maternités. Les injec¬ 
tions continues et le curettage suffisent en général à juguler les accidents, mais si les 
agents microbiens ont dépassé la muqueuse utérine et pénétré le parenchyme môme, 
on peut être conduit à employer d’autres agents thérapeutiques. Dans ces cas, l’hysté- 
reclomic peut-elle rendre service, comme « ullima ratio » ? 

Dans notre rapport au Congrès de Rome, nous avons résumé nos recherches sur 
celle question. 

L’infection puerpérale affecte des modes et des degrés divers : Il n’y a pas une 
infection, mais des inlections puerpérales. 11 y a des infections localisées, métriles, 
annexites, penmétritcs; il y a des infections péritonéales plus ou moins étendues, il y a 
enlîn l'infection généralisée à tout l’organisme. H y a l’infection aiguë, ou môme 
suraiguë, qui survient dans les premiers jours ou dans les premières heures qui sui¬ 
vent raccoucliemcnt et qui peut évoluer d’une façon foudroyante, el il y a l’infection 
suhaiguë qui peut se prolonger pendant des semaines cl pendant des mois. 11 y a l’in¬ 
fection qui reconnaît comme point de départ une plaie du périnée ou du vagin, une 







sous-cutané n’ont pas arrêté la progression croissante des accidents, que l'accou¬ 
cheur regarde comme ilemnl emporter la malade. Il me demande d’intervenir : je 
trouve les annexes et le péritoine indemnes, l’utérus est gros et mou, les forces de la 
malade semblent permettre une inlei vention. Je pratique l’hystérectomie et la malade 
guérit. Étais-je en droit de pratiquer cette intervention? — .l’ai répondu par l’affirma¬ 
tive. Nous n’avons plus dans ces cas extrêmes à discuter l’origine de celle septicémie, 
elle est utérine, qu’il s’agisse d’une rétention placentaire adhérente, d’un fibrome gan- 
gréné ou de la paroi de l'utérus sphacélé. C’est la clinique seule qui commande, et 
c’est notre conlianec à arrêter les accidents par notre thérapeutique bien dirigée qui 
donne l’indication. 

Sans doute le moment exact de l’intervention n’est pas fixé, « opérer trop têt serait 
un crime — opérer trop lard est inutile » : cela est très vrai, mais nous sommes là en 
face de difflcullés que nous rencontrons et que nons résolvons chaque jour en clinique. 
Telle malade résistera mieux et plus longtemps que telle autre, la virulence, l’abon¬ 
dance du poison d'une part, la réaction individuelle de l’autre, fei'ont varier le moment 
de l’intervention dans des limites que rien ne peut faire prévoir; ce moment, l’accou¬ 
cheur seul en esl le juge, et c’est lui seul qui porte le poids de cette détermination ; 
mais, de notre côté, c’est la résislancc encore suffisante ou non de la malade qui doit 
nous faire accepter ou refuser la responsabilité de l’opération. 

Doit-on, en intervenant, suivre la voie vaginale ou la voie abdominale? J’ai pra¬ 
tiqué les deux variétés d’intervention ; dans les formes subaigues, quand l’accouche¬ 
ment date d’une semaine, la voie vaginale esl commode; si, au contraire, 1 accouche¬ 
ment est tout récent, on rencontre de sérieuses difficultés dans l’ablation de l’utérus 
par le vagin. La mollesse et la vascularité des tissus sont des obstacles à l’hémostase 
parfaite; ces obstacles sont cependant bien loin d'être insurmontables. 


INTERVENTIO^S AU COURS DE LA GROSSESSE 

Varices lymphatiques au cours de ia grossesse, lier de Chir., ii)05, X.VVii, mai, 
pp. 5h7-ù60. 

J'ai rapporté le cas d’une femme de quarante ans qui, sans aucun antécédent 
morbide spécial, vit survenir dans l’aine, au cours d’une deuxième grossesse et dans 
le courant du deuxième mois, une tuméfaction du volume d’une noix. Un mois après, 
cotte tumeur était de la grosseur du poing, mamelonnée, rugueuse, elle donnait la 
sensation d’une éponge et menaçait de rompre la peau et de s’infecter. Sachant quelle 
mortalité considérable donnent ces lymphangites dans le cas de varices lymphatiques. 






d’énormes varices lymplialiqucs dont je fis figurer les coupes. 

Opération césarienne pour une grossesse compliquée de fibro myomes de l’ntérus et 
du ligament large. Ann. de Gyn. et d'Obsl., 1889, tome XXXll, pp. 521-527. 


ÉTUDES CLINIQUES ET OPÉRATOIRES SUR LA GROSSESSE 
EXTRA-UTÉRINE 

Sur la grossesse extra-utérine (Di.scussion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1896, 
5 féï,, p. 108. 

Celle communication, qui résumait ma pratique sur ce sujet, comprenait trente- 
quatre observations. Je les ai divisées en grossesses apres le cinquième mois, qui 
relevait de robslélrique et grossesses avant le cinquième mois, qui sont d’ordre ebirur- 
gical. Elles comprennent : 1“ les ruptures du kyste fœtal avec inondation péritonéale; 
2" les ruptures avec épanchement enkysté (hématocèles); 5“ les suppurations consé¬ 
cutives à ces hématocèles. I.es premières sont justiciables de la laparotomie avec extir¬ 
pation du kyste. Contre l’hématocèle, je faisais alors l’incision simple du cul-de-sac de 
Douglas auquel j’ai substitué l’ouverture de l’abdomen. Contre les suppurations, au 

des injections de sérum si on opère au moment de l’inondation péritonéale. 


Grossesse extra-utérine ; fœtus sous-hépatique de 8 mois coïncidant avec une grossesse 





fœtus et du kyste. Guérison. Ann. de Gyn. et d'Obsl., juin 1891, p. 401 ; ot 
Uull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1891, 15 mai; p. 564. 

Ce fait a trait à une grossesse exlra-ut(-rine avec lithopédion chez une femme âgée 
de trente-quatre ans et ayant eu déjà un accouchement normal. La malade a guéri 
après laparotomie. Le fœtus réduit à Tétât de squelette ôtait sorti du kyste, mais restait 
adhérent à sa face externe, sans trace apparente de Torilicc de sortie. Mon regretté 
ami Yarnicr avait illustré Thisloire de ce cas. 


A propos d’une grossesse tubaire à terme, avec enfant mort. Bull, el Mem. de la Soc. de 
au-., 1904, 25 nov., p. 984. 


TRAITEMENT DE LA RÉTROFLEXION ET DU PROLAPSUS UTÉRIN 

La rétroflexion et le prolapsus de l’utérus. Indépendance medicale. Paris 1898, p. 257. 
gynecology and obsletrics, 1906. 

Rétroflexion utérine. Journal des praticiens, 21 janvier 1911, p. 55. 

Ce procédé a pour but de conserver à Tutôriis son ampliation el sa mobilité suffi- 










médiane du péritoine. L’ulérus est libre en avant et en arrière, mais il ne peut ni 
descendre ni se rétrolléchir. ,I'ai exécuté ce procédé depuis dix années; plusieurs de 
mes opérées ont accouché normalement. 


OPÉRATIONS CONTRE LES MALFORMATIONS CONGÉNITALES 
DE L’APPAREIL SEXUEL CHEZ LA FEMME 



La création d’un vagin artificiel ne peut être satisfaisante et complète que si l’on 
passe par l’abdomen ou du moins qu’on lermine par l’abdomen ce qu’on a commencé 
par voie périnéale, surtout s’il s’agit d’un utérus petit, sans hématoraètre. 

Dans les cas d’absence complète du vagin, si ou conslalepar le loucher rectal la pré¬ 
sence d’un utérus, nous conseillons donc, si l’on est obligé d’intervenir, la voie abdomi- 

un parti thérapeutique. Nous avons chez une jeune femme pratiqué l’hystérolomie 
médiane et refait un trajet allant du corps de l’utérus à la peau du perinee entre les 







appris de son état. Elle désire qu'une opération lui enlève ses testicules et lui permette 
de pratiquer le coït normal, ce que nous lui avons refusé. Elle n’a jamais été réglée. 
Son instinct sexuel la pousse vers les hommes avec qui elle a eu des rapports; les 
femmes ne l’intéressent pas au point de vue génital. 

d’hermaphrodisme et fixé la conduite à tenir dans les situations èmharrassantes que 
crée pour le médecin de tels sujets. 


TRAITEMENT 


FISTULES URÉTÉRO-VAGINALES 
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Je m’eflbrçai de faire ressortir la différence à établir entre la septicémie et lespha- 
le. Los fibromes infectés donnent lieu à des accidents septicémiques, contre lesquels 
Ire intervention l'cstc souvent sans résultat. 

Dans les libromcs spbacélés, la gravité varie avec le siège sous-péritonéal, interstitiel 
sous-muquenx. Toutefois l’intervention m’a donné des succès dans ces différents cas. 

'Ste de l'ovaire contenant 94 litres de liquide. Ponction préalable, puis ablation 


de cellules dont les plus caractéristiques sont de grosses cellules, rondes ou ovalaires, 
remplies de vacuoles, et des cellules cylindriques dont l’un des pôles peut présenter des 
cils vibratils. L’examen direct du liquide sans coloration est le meilleur procédé de 


A propos de l’influence de la castration utero-annexielle sur le développement des can¬ 
cers du sein (Discussion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 24 fév., p. 25i. 

A la suite de quelques observations qui semblent démontrer cette iidlucncc, j’ai 
apporté des faits négatifs qui prouvaient l’inutilité de ces opérations. 
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Année 1881. 

Invagination de l’S iliaque dans le rectum. Laparotomie., Anus iliaque. Mort. Lipome de 
l’intestin. Bu//, de la Soc. anal., l. VI, p. u4I-545. 

Plaie pénétrante de la poitrine et de l'abdomen. Mort par étranglement dû à un diverticule de 
l’intestin grêle (en collaboration avec M. Uicard). Bull, de la Soc. anal., t.VI, p. .'26-529. 

Année 1882. 

Note sur un cas de cirrhose biliaire avec atrophie du foie (en collaboration avec M. Girardeaü). 
Revue de Méd., t. Il, p. 1060-1069. 

Année 1883. 

Note sur un cas d'érythème scarlatiniforme survenu dans le cours d un rhumatisme aigu (en 
collaboration avec M. IIai,wpeai). Union méd., t. XXXV, p. 86-91. 

Note sur un cas de pyohémie sporadique. Revue de Chir., l. III, 287-292. 

.\bcès des glandes de Cooper simulant un rétrécissement de l'urètre. Orchite par cathétérisme. 
Autopsie. Examen microscopique. Soc. anal., 50 novembre. 

Année 1884. 

Méningocèle traumatique chez un paralytique général : deux balles dans le cerveau. Mort trois 
mois après l’accident. Deux abcès de la première circonvolution frontale. Progrès méd., 
t. XII, p. 147. 

Squirre du sein ; fracture du col du fémur ; cancer secondaire du colïémoral et de l’os iliaque. 
Progrès méd., t. XII, p. 272. 

De la taille hypogastrique. Ann. des .Mal. des org. génito-ur., p. 560. 

Sareomo du creux poplité siégeant dans le nerf sciatique. Iléscction du nerf. Progrès méd.. 

Abcès des glandes de Cooper simulant un rétrécissement de l’urèthre ; orchite par cathétérisme. 
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Études expérimentales sur la chirurgie du rein, néphrectomie, néphrorraphic, néphrotomie, 
urétérotomie. Paris. G. Steinheil, iu-8® de 167 pages. 

De l’hypertrophie et de la régénération compensatrice du rein. Gaz. méd. de Paris, t. VI, 
p. do-l? et Ann. des Mal. des org. génilo-ur.y t. Vil, p. 461-160. 

Des suites éloignées des traumatismes de la moelle, en particulier dans les fractures du rachis 
{en collaboration avec IIai,mon). N', icono'jr. de la SalpêL, Paris, 1888, p. 217, et 1889, 
1. Il, p. 20 (planches). 

Étude sur la chirurgie des tabétiques '(en collaboration avec Ciiipault). Arch. gén. de Méd., 
t. H. p. .'85401. 

Opération césarienne poiii- une grossesse compliquée de fibromyomes de lulérus et du liga¬ 
ment large. Ann. de Ggn. et d'Obslét., t, XX.KIl, p. 021-527 et Havre, l.emale etCie. 
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Diôce provenant d’une grossesse extra-utérine opérée par laparotomie. Bull, et Mênï. de la Soc. 
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Calcul de l’urelèi-e; néphrolithotomiei extraction du calcul à travers la plaie rénale; suture de 
la plaie rénale sans drainage ; réunion par première intention. Guérison. Ànn. ilet Mal. 
lia org. gënito-ur., t. X, p. 092-61)6. 

Résection du sommet du poumon. Sam. méd., p. 257. 

Note sur la stérilité de certaines suppurations rénales. C. R. de la Soc. de Biol., 9« s., t. IV, 
p. 6H-6I3. 

l'uréthrite chronique et scs conséquences. Bull, nie'd., t. VI, p. 1457-59. 

Chirurgie rénale : résultats de .hS opérations pratiquées sur le rein. Gaz. hebd. de Méd., 
t. .XXIX, p. 6I5-6I9 

Dans les Bullelim el Mémoires de la Sociélé de Chirurgie ; 

Calculs du rein extraiis par néphrotomie (présentation de pièce), p. 549. 

Kyste chyleux du mésenlére ; laparotomie, extirpation. Guérison (présentation), p. 582. 

De la stérilité des suppurations du foie el de la vésicule biliaire. Huit opérations d'hépatotomie 
et de cholécystotomie. Huit guérisons, p. 614. 


Kyste hydatique suppuré de la rate. Splénotomie. Guérison. Examen bactériologique, p. 667. 
Réseclion du sommet du poumon droit pour tuberculose au début. Résultat éloigné (dix-huit 



partielle de Turèthre, guérison datant d'un an. Ann. des Mal. des org. génilo-ur., I. XI, 


p. 294-300. 

Mal. des org. génilo-ur., p. 49.5-.502. ’ 

Clinical lecture ot pseudorenal colic. Med. Week, t. l,.p. 593-595. 

Résultats éloignés de la chirurgie rénale; de la néphro-urétérectomie Assoc. jranç.de Chir., 
procès-verbaux, t. VII, p. 345-334. 

Dans les Bulletins et Mémoires de la Société île Chirurgie ; 

Vingt-deux opérations d'orchidopexie, p. 46. 

Calcul du canal cholédoque; cholécystotomie, hilhotripsie. Extraction par morcellement. Vési¬ 
cule atrophiée. Guérison, p. 60. 

Ectopie testitulaire lutermiltciite. Orchidopexie, p. 179.' 

Traitement opératoire de certaines fractures récentes communicatives du coude par l’ouver¬ 
ture du foyer el renchevilleraenl des fragnienls. .thriisioii modelante du col dans une frac- 

Rétrécissements dans la portion péniemic et dans la région.périnéale; urétlirotomie interne du 
premier rétrécissement. Impossibilité de seclionner-le second; urélhreclomie de nécessité. 
Récidive du premier rétrécissement. Guérison definitive du second, p. 408. 

Grossesse extra-utérine. Fœtus de. deux mois et demi dans l’abdomen. Laparotomie. Guérison, 






Appendicite avec périlonite généralisée. La 
Guérison, p. 52. 

De la néphrolitholomie et de l’héiiioslase pi 
llésecLion de l’eslomac pour épitliélionm. Gu 
A propos de la néplirolilhuloinic, p. 15i. 
Sur la conlusiondu rein, p. 517. 
Ilétrécisscment fibreux du pylore, gasLro-en 
Indications opératoires dans la lithiase bilii 
llapporl sur quatre observations de cyslolo 
par M. Lejars, p. fi5i. 

Sur la cystotomie sus-pubienne, p. 721. 
lléseclion du maxillaire supérieur pour un 
la voûte palatine. nésuUal dix mois ap 
llérnatonépbrose iiilenniltente par épilliélii 


Nouvelle méthode d’exploration chirurgical 
chirurgie pulmonaire). Gaz des llôp., 
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Lithiase de la vésicule biliaire et cholécystostomie (diagnostic et statistique opératoire). Gaz. 
hebd. de m., t. XLlll, p. 289-291. 

Opération de la hernie crurale par la voie inguinale. Revue de Chi>\, f. XVI, p. 240-248. 

Clinical lecture of intermittent hydroneplirosis due to kinking of lhe ureter. Med. Week., l. IV, 
p. 205; et Sem. méd., t. XVI, p. 155. 

De riiydronéphrose intermittente par coudure de I uretère. Revue pmi. des Travaux de méd., 
p. 171. 

Le varicocèle. Gaz. méd. de Liège, t. VIII, p. 369. 

Le lavage du sang dans les infections chirurgicales. Gaz. hebd. de Méd., t. XLlll, p. 481 ; et 
C. R. de la Soc. de Biol., 10« s., t. IH, p. 500-504. 

Kystes hydatiques du poumon; pneumotomie. Gaz. des Hôp., t. LXIX, p. 1247; et issoc. fran¬ 
çaise de Chir. Procès-verbaux, t. X, p. 389-591. 

Anévrisme siégeant à la partie inférieure de l’artère poplitée; compression digitale à distance 
pour favoriser le développement des anastomoses : extirpation du sac. Guérison. Gaz. hebd. 
de Méd., t. .XLlll, p. 1097. 

Des injections intra-veineuses de solutions physiologiques (lavage du sang) (en collaboration 
avec Di-urier). Gaz. hebd. de Méd., p. 1119-1122. 

Ucspiralion artificielle par insufllalion pulmonaire dans certaines opérations intra-thoraciques 
(en collaboration avec IIai.mox). C. R. de la Soc. de Biol., p. 951-955; et Gaz. hebd. de 


lîtude expérimentale sur la chirurgie du poumon; sur les elîets circulatoires de la respiration 
artificielle avec insufflation et de l'insufflation maintenue du poumon (en collaboration avec 
Hallio>). c. R. de la Soc. de Biol, p. 1047-1050. 
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L’incisirtn du cul-de-sac poslérieur dans les suppurations pelviennes, 796. 
l’rescnlalion d’un corps étranger du rectum (verre), p. 813. 

Trois observations d’ulcère de l'estomac traitées parjntérvention chirurgicale, p. 8‘24. 

De la compression rythmée du cœur dans la syncope cardiaque par embolie (en collabo ration 
avec IUllion), p. 937. 

Gastro-entérostomie pour borborygmes, p. 998. 

Statistique des interventions personnelles sur l’estomac, p. 1054. 

Deux cas de péri-appendicite tuberculeuse, p. 1078. 


Année 1899. 

De la difficulté de localiser les lésions pulmonaires par les signes stéthoscopiques. Bull, et Mém. 
de la Soc. méd. de Paris, t. XVI, p. 114-122. 

Interventions chirurgicales dans le cancer de l’estomac. Academie de Médecine, 24 janvier. 

De rilystérectoniie dans l’infection puerpérale aiguë. Presse méd., p. 33. 

Asepsie opératoire. Presse méd., p. 141. 

Analgésie chirurgicale par les injections intra-rachidiennes de cocaïne. C. II. Soc. de Biol., 
Analgésie chirurgicale par l’injection de cocaïne sous l’arachnoïde lombaire. Presse méd., 
Les varicocèles et leur traitement. Presse méd., p. 165. 

Recherche des projectiles dans le crâne par la radiographie et l’appareil de Contremoulins. 
Presse méd., p. 553. 

De l’hystérectoinie dans l’infection puerpérale. Rev. de Gyn. et de Chir. ahdom., août. 

Étude anatomique sur l’appendice et la région iléo-cæcale basée sur 180 nécropsies (en colla¬ 
boration avec Juakne). Revue de Gynéc. et Chir. abd., mars-avril. 

'l'raitement de l’iiypospadias par la tunnelisation du pénis et l’application des greffes Ollier- 
Thiersch (procédé Nové-Josserand). Ann. des Mal. des org. génito-ur., avril. 

Contribution à l’élude de l’appendicite basée sur 180 nécropsies (en collaboration avec Jbas.nk). 
Revue de Gynéc. et Chir. abd., mai-juin. 

Chapitre « Organes urinaires ». Traité de Chirurgie de Daplay et Reclus, Paris, Masson et C‘®. 
Calcul de l’uretère ou de l’appendice. Semaine méd., p. 265. 

Dans les Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie : 

Paralysie radiculaire totale du plexus brachial par chute sur le moignon de l’épaule, p. 11-16. 
-Traitement des kystes hydatiques en général par un procédé personnel, p. 38. 

A propo.s de l’arrachement du plexus brachial, p. 39. 

•Pylorogastrectomie. Gastro-entérostomie postérieure, p. 62. 

Sur le traitement de l’appendicite, p. 122-240. 

Plaie pénétrante de l'abdomen, p. 271. 

Sur l’appendicite (Discussion), p. 321. 

Modification opératoire â la trépanation du crâne avec perle de substance permanente de l’os et 
de la dure-mère, p. 428. 

Pyloroplaslie et résection gastrique pour lésions multiples de l’estomac, p. 472-475. 
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Sur le traitement de Ja tuberculose testiculaire, p. 477. 

Happort sur un cas de ^section de l’estomac par J.-L. Faure, p. 488. 

Pneumotomie pour gangrène pulmonaire, p. 584. 

Cure chirurgicale di*s hémorroïdes, p. 647. 

Deux cas de chirurgie du rein, p. 722. 

De rhyslérectomie dans Pinfection puerpérale aiguë, p. 795. 

Rapport sur une gastro-entérostomie pour sténose du pylore par le Demoulin, p. 885. 
Anesthésie par la cocaïne, p. 905 et 957. 

Étude clinique et radiographique sur la réduction des fractures, p. 949. 

Anesthésie par la cocaïne, p. 957. 


Des occlusions intestinales post-opératoires. Gaz. kehd. de Méd. et de Ckir., t. XLVil, p. 37-44. 

A propos de la néphrolithotomie, 1Y“ session, Association française d’ürologie. Procès-verbaux, 
p. 531-555. 

Halliox), C. iï. de l'Acad. L Sciences^de Paris, t. CXXX, p. 1490-1495. 

Réduction des fractures et radiographie. Presse méd., p. 17-19. 

Rétrécissements tuberculeux ù forme hypertrophique de l'intestin grêle. Presse méd., p. 92-96. 
Anesthésie médullaire par injection sous-arachnoïdienne lombaire de cocaïne, leclinique et 
résultats. Semaine méd., p. 167-169. 

Presse méd., p. 24-25, et Congrès international de médecine. Section Gynèc. p. 158-144. 
l'anesthésie médullaire en gynécologie. Revue de Gyn. et de Chir. abd., p. 685-692. 

Réduction des fractures sous la radiographie. Influence des appareils sur cette réduction. 

XIIR Congrès international de médecine. 

Réduction des fractures ii œil ouvert, Presse méd., p. 291-294. 

Un mot d’histoire à propos de l’analgésie chirurgicale par voie rachidienne. Presse méd., p. 525. 
Traitement de la tuberculose du rein. Journal des Prat., I. XIV, p. 570-572. 

Rapport sur le musée rétrospectif de médecine et chirurgie à l'Exposition universelle de 1900. 
Analgésie cocaïnique par voie rachidienne. Semaine méd., p. 425-425. 

p. 191-192. Pi 

Sur le mécanisme de l’anesthésie produit par les ÎDjeclions sous-arachmoïdiennes de cocaïne. 
C. fi. de la Soc. deBioL, p. 1055-1057. 

Ueber die Extirpation yon Dlerusribromen auf abdominalem Wege mit Lrhallung der Gebâr- 
mertter und ilirer Abnexe.... Frauenarlz. Lepzig, t. XV, p. 559-545. 

Recherches sur l'analgésie chirurgicale par voie rachidienne. Arch. des Sciences méd., septem- 

Expériences sur rinjeclion sous-aracUnoîdienne de cocaïne (en collaboration avec Haï,lion). 


Asepsie opératoire. Gaz. des Osp. Milano, p. 386-387, 

Recherches des projectiles dans le crAoe par la radiographie et l’appareil de Contremoulins 
Radiographie, t. IV, p. 4-7. 






Rapport sur une observation du D' Charrier (d’Angers) Anastomose iléo-sigmoïde. Cancer de 
l’angle du côlon ascendant et du côlon transverse. Occlusion intestinale. Régularité des 
fonctions intestinales par cette voie de dérivation), p. 924. 

Rapport sur une observation du ü'' Letoux (de Vannes) (Inondation péritonéale par rupture d’une 
grossesse ovarienne probable), p. 1094. 

Amputation ante-seaphoïdienne du pied, p. H16. 

A propos de la chirurgie de l’estomac, p. 1129. 

Ligature de la sous-clavière pour anévrisme, p. 1145. 

Année 1901 

De l’extirpation des fibromes utérins par voie abdominale avec conservation de lutérus et des 
annexes, Xlll« Congrès International de médecine. Section de Gynécologie, 1900. Comptes 
vendus, p. 138. 

A propos de l’analgésie médullaire cocaïnique. Presse méd., p. 143. 

De la radiographie en Chirurgie pulmonaire. XIII® Congrès Internat, de médecine. Section de 
Pathologie générale et de Pathologie expérimentale, Paris, 1900. Comptes rendus, 
p. 594-703, Rev. de Chir., n« 8, p. 121-130. 

A propos des injections épidurales sacro-coccygienncs. Presse ilédicule, p. 194. 

Rapport sur l'Exposition de médecine et chirurgie à l'Exposition universelle de Paris 1900. 


Analgésie cocaïnique par voie extra-durale. C. R. de la Soc. de RioL, t. LUI, p. 490-492. 
Hématologie des suppurations chaudes. Bull, de la Soc. Anat., p. 513. 

Ponction lombaire et fracture du crâne (en collaboration avec Mii,un). C. R. de la Soc. de Biol ., 
t. LUI, 558-559. 

Contribution à l’étude physiologique et cytologique do l’hémolhorax (en collaboration avec 
Miuan). Revue de Chir., t. XXIIl, p. 457-469. 








— 512 — 


CytodiagnosUc de la péritonite tuberculeuse et du kyste de Tovaire {en collaboration avec 
Mn.iAN). ,C. H. de la Soc. de Biol., t. LUI, p. ^36457. 

Cytodiagnosticdeslivdrocèles (en collaboration avec Uu.\.’i}i).C.R.dclaSoc.de Bto/.,t.LllI,p.7-8. 
Incoagulabilité du liquide de riiémarthrose. Action anticoagulante de rendolliélium des 
séreuses (en collaboration avec Mimam). C. R. de la Soc. de Biol., p. 704. 

De ta stérilisation des solutions de cocaïne. Presse rnéd., p. 81-82. 

Réduction des fractures étudiées par la radiographie, influence des appareils sur cette réduc¬ 
tion. .VII1« Congrès intern. de médecine, section de clururgic generale. Comjites rendus, 
p. 350-552. 

Étude sur la réparation des plaies et pertes de substance du rein. XIII® Congrès intern. de 
médecine. Section d’anatomie pathologique. Comptes rendus, p. 139-144. 

L'analgésie cocaïnique par voie rachidienne. Presse niéd., t. Xlî, p. 237-240. 

Le cytodiagnostic et riiômodiagnostic en chirurgie, XIV« Congrès fi'ançais de Chirurgie. Procès 

■ verbaux, p. 216-260. 

L'hémodiagnoslic dans l’appendicite. Semaine méd., 209-210. 

L’analgésie chirui^icalc par voie rachidienne. Œuvre niedtco-chirurgical. Masson et C'®, 
44 pages. 

Sur la rachicocamisation. Presse méd., 8 juin. 

Dans les Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie : 

Rapport sur la radiographie dans les plaies pénétrantes du crâne par balle de revolver (en 
collaboration avec Maucuiiuî), p. 20. 

Bougie pour la stérilisation à froid des solutions de cocaïne, p. 166. 

Procédé opératoire pour la cure des hernies adhérentes, p. 184. 

De riiyslérectomie dans la métrite puerpérale compliquée de septicémie, p. 238. 

Résection large de roslornac pour épithélioma du pylore. Guérison depuis trois ans, p. 255, 

A propos de l’hystéreclomie dans la septicémie puerpérale, p. 270. 

Rapport sur une observation de calculs vésicaux chez un enfant (I'o.xtoymont), p. 293. 

Ligature de la sous-clavière pour anévrisme. Résultats'éloignés, p. 312. 

Sur la chirui^ie du poumon, p. 324. 

L’analgésie cocaïnique par voie rachidienne, p, 413. 

Résection chondroplaslique de la tête humérale pour fracture comminutive, p. 492. 

Sur la rachicocaïnisalion (Discussion), p. 612. 

Sur les kystes hydatiques du réin (Discussion), p. 666. 

Rapport sur un cas de tétanos traité par injection intra-cérébrale d’antitoxine (Letoux, de 
Vannes), p. 748. 

Sur la rachicocaïnisalion (Discussion), p. 786. 

Sur la valeur diagnostique et pronostique de la ponction lombaire dans les fractures du crâne; 
p. 832. 

Rapport sur (rois cas de prostatectomie (en collaboration avec le D' Adexot, tic Lyon), p. 959. 

A propos de la prostatectomie, p. 992. 

Plaie pénétrante du crâne. Diagnostic par l'examen du liquide céphalo-rachidien, p. 1009. 
Rapport sur une gastrotomie pour fourchette dans l’estomac. Guérison (en collaboration avec 
le D' Kallionzis, d’Athènes), p. 1058. 

Section de la moelle par coup de feu, p. 1117. 

Sur la valeur diagnostique de la ponction lombaire (Discussion), p. 1129 et 1146,. 
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Année 1902. 

Technique delà ponction lombaire'dans les htimorràgies intra-rachidiennes (en collaboration 
avec Miijan). Presse méd., p. 221-222. 

Technique actuelle de la rachicocaïnisation. Presse méd., t, II, p. 1159. 

Le traitement des fractures des membres. Rapport au Congrès de Bruxelles (en collaboration 
avec Loubet). Journ. de Chir. et Ann. de la Soc. belgedeCbir., n»* 7-8, p. 1-58. 

La xantochromie du liquide céphalo-rachidien (en collaboration avec Milian). Bull, et Mém. de 
la Soc. anal., l. IV, p. 489-490. 

Des indications de l’hyslérectomie dans les infections puerpérales. lîev. de Gyn. et de Chir. 
abd., t. Vil, p. 503-511. 

Intervention chirurgicale directe dans un anévrisme de la crosse de l’aorte. Ligature du sac. 
Presse méd., p. 267. 

Les lésions appendiculaires dans les autopsies banales (en collaboration avec Marcland). Presse 
med.,p. 867. 

Les indications de l’hystérectomie dans l’infection puerpérale. Rapport au 1V« Congrès interna¬ 
tional de Gynécologie. Rome, 15-21 septembre. 

Des indicalions de riiystôrectomie dans les infections puerpérales. Ann. de Gyn., t. VU, 
p. 305-511. 

Dans les Bulletins et Mémoires de Ut Société de Chirurgie : 

A propos de la duodénostomie, p. 2. 

Paralysie faciale double consécutive à l’extirpation d une tumeur maligne des deux parotides, 
Sur la chloroformisation (Discussion), p. 218. 

L’hématologie des kystes hydatiques (en collaboration avec Miman), p. 276. 

Oblitération complète du cholédoque sans ictère, etc., p. 506. 

Ligature du sac dans un anévrisme de l’aorte, p. 326 et 546. 

Traitement chirurgical des anévrismes de l’aorte (Discussion), p, 508-517. 

Sur les kystes hydatiques, p. 657. 

Balle de revolver. Radiographie. Extraction. Guérison, p. 765. 

Utérus enlevé pour cancer, p. 800. 

Sur les altérations des parois intestinales au niveau d’un calcul, p. 837. 

Varices lymphatiques chez une femme enceinte. Extirpation. Guérison, p. 1017. 

Prostatectomie périnéale pour hypertrophie et tumeur de la prostate, p. 1020. 

Sur l’intervention dans l’appendicite, p. 1061. 

Exulceratio simplex de l’estomac à grande hémorragie gastro-entérostomie. Mort, p. 1166. 
Année 1903. 

Petite chirurgie pratique (en collaboration avec Desfosses). C. Naud, 528 pages. 

Varices lymphatiques au cours de la grossesse. Bev. de Chir., p. 557-560. 

Diagnostic de la valeur fonctionnelle des reins au point de vue chirurgical (en collaboration 
avec Mauté). Presse méd., p. 175. 

A propos des formes toxémiques de l’appendicite (Discussion), p. 79. 





parfait, p. 576. 

Perforation d'iin uleère do l'estomac guérie, p, 690, 

A propos de la lithiase biliaire, p. 741. 

Êpitholioma d'un lobe aberrant, pédieulé, du foie, pris pour un rein mobile. Ablation, gué¬ 
rison, p. 852. 

A propos des kystes bydatiques du poumon, p. 859. 

Extraction d'une'balle implantée dans la paroi de l'oreillette gauclie du cœur, p. 957-1014. 
Abcès peri-appendieulaire. Drainage ; fistule. Apparition d'une tumeur carcinomateuse. Résec¬ 
tion iléocæcale avec anastomose latérale. Guérison, p. 1004. 

Traitement des fibromes utérins, p, 1015. 

La Radiothérapie dans le cancer, p. 1078. 
lipilhélioma de la face traité par la radiotliérapie, p. H 72. 

Névralgie intercostale consécutive é une plaie par balle. Résection cicatricielle. Guérison, 

p. 1212. 

Année 1904. 












Valeur séméiologique de l’exameli du sang en oliirurgie. Rapport au Congrès français de Clii- 
rurgie de 1904. Comptes rendus, p, 381-468. . . 

De l’énucléation des fibromes utérins. Paris. 1904, Masson et C”. (Euvre médico-chirurgicale, 
p. 27. 

Des abcès profonds de l’abdomen comtne premier symptôme d’un cancer de l'intestiu. Memaine 
mél., t. XXIV, p. 193; et en traduction ; AUominal Abcesses as an carly symptom of 
intestinal cancer in Med. Press, and Cire., London, n" 5, t. XXVIII, p. 193-196. 

De la douleur dans le rein mobile. Presse méd., t. H, p., 713-715: 

Traitement radiothérapeutique des cancers (en collaboration avec IUbet). Arch. d'Êkcl. méd.. 



frontal. Localisation par la radioscopie, p. 305. 

A propos du procédé de von Hacker dans le traitement de l’hypospadias, p. 390. 

Résection' de l’estomac pour cancer. Guérison depuis six ans, p. 412. 

Kystes chyleux du mésentère, p. 457. 

Fractures dans la mise en marche des automobiles, p. 470. 

Valeur de la gastro-entérostomie dans les hémorragies gastriques par ulcère simple, p. 481. 
Amputations ostéo-plastiques, p. 549. , , . 

A propos du drainage des voies biliaires, p. 561. 

De la ptose du côlon envisagé comme complication dans l’opération de l’appendicite, p. 570. 
Déformation spontanée du maxillaire inférieur avec impossibilité de fermer la bouche et de 
mastiquer, p. 575. 

Imperforation utéro-vaginale. Laparotomie. Reconstitution du canal, p. 595. 

Sur un procédé simple de localisation des corps étrangers métalliques ou fragments osseux 






Qiie'bec, p. 454-466; in Khirurjia Mosk. (en russe), Moscou, p. 563-374; et in Internai. 
Clinic. Philadelphia, p. 220-228. 

in /(W™i-7iaJlfos/i., t. XVIl!p. 349-359. ^ ^ ® ™ ‘““P'® “ 


Indice de réfraclion du sérum sanguin dans les affections chirurgicales (en collaboration avec 
Mmté). Tribune méd., n» 52, p. 613. 

Localisation et extraction des projectiles par un procédé simple basé sur la radioscopie. Presse 
méd., p. 055. 

Traitement radiothérapique des cancers (en collaboration avec Haiiet). Arch. d'Élec. méd ., 
p. 843-852. 

Les gastororragies dans l’ulcére simple de l'estomac (en collaboration avec Jeaxse). lievae de 
Chir., t. XXXI, p, 195, 342 et 343. 

Localisation et extraction des projectiles par un procédé simple basé sur la radioscopie (en 
collaboration avec Habet). Arch. d'Êlect. méd., p. 370-375. 

La méningo-encéphalite traumatique suppurée peut guérir spontanément. Tribune méd., n"31, 

S l’'hr'gied v- b'liires.Cnférc 








Dans les Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie : 

Compte rendu des travaux de la Société, p. 89. 

Sur la chloroformisation et les appareils, p. 170. 

Épithélioma du sein ulcéré, non opéré, traité parla radiothérapie. Guérison de l’ulcération. 

Propagation profonde (en collaboration avec Haret), p. 25^6. 

A propos de la chirurgie du canal hépatique, p. 251. 

A propos des rétrécissements tardifs de l’intestin consécutifs à l’élrangloment herniaire, p. 269. 
Localisation et extraction des projectiles par un procédé basé sur la simple radioscopie, p. 271. 
Anévrisme cirsoïde de la région parotidienne avec accès épileptiformes. Ligature de la 
carotide externe combinée à l’injection de liquide de Piazza dans la tumeur, p. 501. 

Rapport sur une perforation d'un ulcère duodénal prise pour une appendicite (de Roivim.e), . 
p. 510. 

Tumeurs artérielles pulsatiles de la parotide, p. 349. 

Anurie calculeuse. Rem unique. Néphrotomie. Gucirison. Rapport sur une observation de 
M. Guidai, (de Béziers), p. 378. 

A propos des anévrismes poplités (Discussion), p. 425. 

Anévrisme de la carotide externe consécutif à un coup de feu dans la bouche. Mort. p. 512. 



Traitement de l’iiypertropliie de la prostate. XV® Congrès international de Médecine, Lisbonne. 
L'ulcère simple de l’estomac n’est pas une affection chtrurçicale. Journal des Praticiens, p. 244. 
Ligamonlopexie dans la rétroflexion et le prolapsus (Teclinique personnelle) Surgery gynecoîogy 


and obstetrics, 1906, 

Dans les Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie : 

Sur le traitement des kystes hydatiques, p. 48. 

Perforation de l’intestin par une nervure de feuille de rhubarbe, p. 56. 
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Épithélioma du confluent cystico-hépatique, p. 156. . . 

A propos du traitement du tétanos, p. 188. 

Torsion du grand épiploon, p. 301. 

Kyste de l’ovaire contenant 94 litres de liquide, ponction préalable, puis ablation et guérison, 
p. 524. 

A propos des périsigmoîdites, p. 343. 

Thoracotomie pour abcès gangreneux chronique du poumon. Guérison, p. 355. 

A propos d'un cas d'œsophagotomie externe présenté par M. Richelot, p. 459. 

Rupture traumatique du canal cholédoque, p. 463. 

A propos de l'intervention dans les plaies du poumon, p. 523. • 

Sur deux observations de kystes hydatiques du poumon présentées par M. Launay. Rapport, 
p. 566. 

Sténose du pylore par ingestion d’acide chlorhydrique. Gastro-entérostomie. Guérison. (Rapport 
sur une observation de M. Robineau), p. 602. 


, p. 692. 


A propos des injections intra-artérielles et du massage du cœur, p. 715. 

Rapport sur une observation du D''Letoux (de Vannes). « Invagination d’étranglement de l'intes¬ 
tin à travers une fistule ombilicale adhérente à l’ombilic », p. 891. 

Hernie diverticulaire et bride péritonéale due à la persistance des vaisseaux omphalo-mésenté- 
riques (observations de M. François Hue), p. 893. 

A propos de l’intervenlion chirurgicale dans les néphrites hématuriques, p. 921. 

A propos du pronostic des fractures bimalléolaires, p. 930. 

Ilypospadias peno-scrotal. Opération à lambeau préputial. Rapport sur une communication du 
D’' Do.nnkt (de Limoges), p. 1002. 


Année 1907. 


Les applications du sommeil électrique à la chirurgie experimentale (en collaboration avec 

Jardrï). Press me'd., Annexes, p. 257. 

Rétrécissements et oblitérations de l’intestin grêle. Archiv. des mal. de l'appareil digestif et de 
la nutrition, p. 276-339. 

gaslro-cntérLomie avec pylore libre] (en collaboraUorlvcc Wrg) . PreL med^p. 805. 
A propos des médications ioniques. C. R. de la Soc. de Biol., p. 64. 

1)0 la calcification pleurale (en collaboration avec .Iardry et Gy). Revue de Ckirurg. 

La ponction exploratrice des tumeurs solides (en collaboration avecMAriÉ). Prmemed., p. 691. 
Sur la radiothérapie des tumeurs malignes (Discussion). Association française de Chirurgie, 
p. 107, et Presse méd., p. 654. 

A propos du traitement de l'ulcère de l'estomac. Congrès de Médecine, 15 octobre. 

Quelques perfectionnements en chirurgie pleuro-pulmoiiairc. XX« Congrès français de Chirurgie. 
Chirurgie de l’estomac. 1 vol. 554 pages, 128 figures. 


Sur le tétanos et la sérothérapie antitétanique, p. 29. 

A propos do l’hépatico-duodénoslomie par implantation (Discussion), p. 30. 
Fracture de la rotule, p. 55. 
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Présenlalion de deux arllirites suppurées du poignet, guéries par la méthode de Bier, p. 161. 

L'hjperhémie veineuse dans les infections aiguës des membres (squelette excepté) métiiode de 

k propos des résultats éloignés dos opérations du cancer du vagin (Discussion), p. 188. 

(iangrèno du poumon. Thoracoplastie (Présentation), p. 189. 

(iastro-ontéroslornie postérieure réparée spontanément. Ulcère gastrique consécutif, 1” mai. 

l’réscnlation d’un calcul stercoral extrait de l'intestin d'une maladie atteinte de raégacôlon, 
p. 214. 

Rapport sur une méthode de traitement des vieilles fistules ano-rectales exlrasphinctériennes 
sans incision du rectum, par .M. Le D' .Iexxse, Professeur à l’École de Rouen, p. 210. 

La'*méUiode de Bier. Soc. de Chir., p. 315. ^ '' 

.Inaslomose artério-veineuse avec ligature de la veine au-dessus, pour combattre une gangrène 
sénile du pied, p. 406-417. 

Caslro-cntérostomie posiérieure réparée spontanément. Ulcère gastrique consécutif, p. 40.3. ' 
d’une appendicite, par M. Gi'iuAi. de (Béziers). Rapport, p. 575. 


k propos des rétrécissements de l’œsopbage. Deux cas d’intervention, p. 660. 

.1 propos de l'occlusion de la partie inférieure de l’intestin grêle, p. 687. 

A propos des plaies pénétrantes du poumon, p. 748. 

Paralysie faciale double consécutive à l’ablation successive des deux parotides pour tumeur 
maligne. Régénération du facial gauche. État de la malade huit ans après l’opération, p. 821. 































Dans li'S BtiUelins et Mémoires de la Société de Chirurgie ; 

Operation par décollement pleuro-pariétal. GrelTc entre la face interne du lliorax et la 
plèvre pariéUle d'un épiploon conservé pendant S jours ù la glacière. Guérison. 
io janvier. — Opération de FnEaaj) dans l'emphysèine pulmonaire dit chirurgical. 

8 mars. - Sur la trépanation décorapressive. 

22 mars. — Anthrax de la nuque traité par la vacclnothérapie. 

22 mars. — Exploration radiologique du gros intestin par le lavement bismuthé. 
i 7 mai. — Des fractures obliques de jambe. 

24 mai. — Goitre exophtalmique, hémithyroïdectomie. Apparition brusque post-opératoire du 
signe de Jelliskck. 

14 juin. — A propos du traitement chirurgical des anévrismes de l’aorte. 
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